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Presentacion

Para que las decisiones clinicas sean adecuadas, eficientes y seguras, se precisan profesio-
nales con conocimientos y habilidades actualizados.

Aunque la informacion cientifica es mds accesible que nunca, las numerosas referen-
cias, la falta de tiempo y la necesidad de graduar la importancia de la evidencia cientifica
hacen necesarias ciertas herramientas dirigidas al apoyo de la toma de decisiones clinicas.
Las Guias de Practica Clinica (GPC) dan respuesta a las preguntas mas relevantes que
se pueden realizar ante un enfermo con una patologia concreta y presentan la evidencia
cientifica en forma de recomendaciones graduadas segtn la calidad de los estudios que las
apoyan.

Conscientes de que las GPC facilitan a diario la toma de miles de decisiones clinicas
en el &mbito asistencial y que son una herramienta para mejorar los resultados en salud, la
Agencia de Calidad apoya su elaboracion, difusion y utilizacion, a la vez que vela para que
las GPC elaboradas en Espafia sean de calidad.

En el afio 2003 el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (SNS) cre6
el proyecto GuiaSalud, que tiene como objetivo final la mejora en la toma de decisiones
clinicas basadas en la evidencia cientifica, a través de actividades de formacién y de la
configuracion de un registro de GPC en el SNS. Desde entonces, el proyecto GuiaSalud
ha evaluado decenas de GPC de acuerdo con criterios explicitos generados por su comité
cientifico, las ha registrado y las ha difundido a través de Internet.

A principios del afio 2006 la Direcciéon General de la Agencia de Calidad del SNS
elaboré el Plan de Calidad para el SNS que se despliega en doce estrategias.

El proposito de este plan es incrementar la cohesion del SNS y ayudar a garantizar la
maxima calidad de la atencion sanitaria a todos los ciudadanos con independencia de su
lugar de residencia.

La estrategia décima del plan se dirige a la mejora de la préctica clinica e incluye
como objetivos la disminucién de la variabilidad de la practica clinica y el fomento de la
elaboracién y uso de las GPC. GuiaSalud, en lo que respecta a la creaciéon de un registro,
la formacion y la asesoria, y el programa de elaboracién de las GPC en lo que respecta a
la creacidén de nuevas guias, estdn respondiendo a los objetivos planteados en el Plan de
Calidad.

En 2006 se encomendo la elaboracion de ocho GPC a diferentes agencias y grupos
de expertos en patologias prevalentes relacionadas con las estrategias de salud. Esta ac-
tualizacién de la Guia de préctica clinica sobre la esquizofrenia y el trastorno psicético
incipiente forma parte de este grupo de guias.

Ademads, se encargo la definicion de una metodologia comun de elaboracion de GPC
dentro del SNS. Este encargo se concretd en un Manual metodolégico para la elaboracion de
GPC, que estd a disposicion de todos los profesionales desde noviembre de 2007 y que desde
el punto de vista metodoldgico es el referente para las guias realizadas en este programa.

Actualmente, estdn en proceso de elaboracion, en colaboracion con las mismas institu-
ciones y con la participacion de las sociedades cientificas implicadas, otras catorce guias.
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En 2007 se renovo el proyecto GuiaSalud y se cre6 la Biblioteca de Guias de Practica
Clinica. Este proyecto profundiza en la elaboracién de GPC e incluye otros servicios y
productos de Medicina Basada en la Evidencia que vayan dirigidos a apoyar la toma de
decisiones clinicas. También hace especial énfasis en la difusion, la diseminacién y la imple-
mentacion de las GPC para favorecer su uso, asi como en la evaluacion de los resultados
sobre la salud de los ciudadanos.

La esquizofrenia y otras formas de psicosis representan un importante problema de
salud publica, ya que estos trastornos pueden afectar gravemente el desarrollo psicologico
y social de las personas afectadas y de su entorno familiar y social.

Sin embargo, los avances cientificos registrados en los tltimos afios hacen concebir
esperanzas respecto a su tratamiento y a la rehabilitacion de los afectados. Asimismo, es-
tudios recientes muestran que el curso clinico puede variar si se instaura una intervencion
precoz y especifica adaptada a las fases iniciales de estos trastornos.

En esta direccion, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) conjuntamente con
la Asociacion Internacional de Psicosis Incipiente hicieron publica en el afio 2005 una de-
claracién para impulsar la intervencion precoz y la recuperacion para jévenes con psicosis
temprana.

Esta GPC sobre la esquizofrenia y el trastorno psicético incipiente es, a la vez, una
actualizacion de la guia publicada en el afio 2003 y una ampliacion de contenidos que
contempla los trastornos psicéticos incipientes. Pretende poner a disposicion de los pro-
fesionales y usuarios de los servicios sanitarios una informacién rigurosa de la evidencia
cientifica disponible para el tratamiento de dichos trastornos, y facilitar de esta manera
el desarrollo de intervenciones preventivas, terapéuticas y rehabilitadoras que permitan
mejorar el curso clinico, el prondstico y la calidad de vida de quienes los padecen y de su
entorno familiar y social.

Pablo Rivero Corte
Director General
Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud
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Autoria y colaboraciones

El Forum de Salut Mental y la Agencia d’Avaluacié de Tecnologia i Recerca Mediques
han realizado conjuntamente la actualizaciéon de la Guia de Préctica Clinica que aqui se
presenta. El Grupo de trabajo que ha desarrollado la GPC esta constituido por un grupo
coordinador y un grupo elaborador. A continuacién se detallan los nombres de las perso-
nas que han formado parte de estos grupos, asi como otros colaboradores y los revisores
externos:

Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre la
Esquizofrenia y el Trastorno Psicotico Incipiente

Grupo coordinador

Lluis Lalucat, psiquiatra (coordinador). Centro de Higiene Mental Les Corts.
Forum de Salut Mental (Barcelona)

Judith Anglés, trabajadora social. Plan de Servicios Individualizados, Les Corts-Sarria-
Sant Gervasi. CHM Les Corts. Forum de Salut Mental (Barcelona)

Ana Aznar, psicéloga. Servicios de Rehabilitacion Comunitaria.
CHM Les Corts. Forum de Salut Mental (Barcelona)

David Bussé, psiquiatra. Centro de Salud Mental de Adultos Horta-Guinardo.
Forum de Salut Mental (Barcelona)

Maite Carbonero, psiquiatra. Centro de Salud Mental de Adultos.
CHM Les Corts. Forum de Salut Mental (Barcelona)

Rocio Casanas, psicologa. Departamento de Investigacion.
CHM Les Corts. Forum de Salut Mental (Barcelona)

Gustavo Faus, psiquiatra. Centro de Salud Mental de Adultos, dreta de ’Eixample.
CPB-SSM. Forum de Salut Mental (Barcelona)

Imma Guillamén, psic6loga. Agencia d’Avaluacié de Tecnologia i
Recerca Meédiques (Barcelona)

Carles Martinez, psiquiatra. Centro de Salud Mental de Adultos.
CHM Les Corts. Forum de Salut Mental (Barcelona)

Laia Mas, psicéloga. Departamento de Formacion, Docencia, Investigacion y
Publicaciones, CHM Les Corts. Forum de Salut Mental (Barcelona)

M? Teresa Romero, enfermera. Centro de Salud Mental de Adultos, Sarria-Sant Gervasi.
CHM Les Corts. Forum de Salut Mental (Barcelona)

Raquel Rubio, psicdloga. Servicios de Rehabilitaciéon Comunitaria.
CHM Les Corts. Forum de Salut Mental (Barcelona)
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Maite San Emeterio, psiquiatra. Centro de Salud Mental de Adultos.
CHM Les Corts. Forum de Salut Mental (Barcelona)

Ignasi Sanchez, psiquiatra. Clinica Lldria Comunidad Terapéutica.
CPB-SSM. Forum de Salut Mental (Barcelona)

Emilia Sanchez, epidemi6loga. Agencia d’Avaluacié de Tecnologia i
Recerca Mediques (Barcelona)

Merce Teixido, psiquiatra. Centro de Salud Mental de Adultos, Sarria-Sant Gervasi.
CHM Les Corts. Forum de Salut Mental (Barcelona)

Francisco Villegas, psicélogo. Servicios de Rehabilitacion Comunitaria.
CHM Les Corts. Forum de Salut Mental (Barcelona)
Grupo elaborador

Jordi Andreu, terapeuta ocupacional. Servicios de Rehabilitacion Comunitaria.
CHM Les Corts. Forum de Salut Mental (Barcelona)

Francisco Javier Aznar, psicélogo. Hospital de Dia. Fundacién Orienta.
Forum de Salut Mental (Barcelona)

Janina Carlson, psicéloga. Departamento de Investigacion.
CHM Les Corts. Forum de Salut Mental (Barcelona)

Claudia Casanovas, psic6loga. Fundacio Els Tres Turons.
Forum Salut Mental (Barcelona)

Gemma Castells, psicologa. Centro de Salud Mental Infantil y Juvenil.
CHM Les Corts. Forum de Salut Mental (Barcelona)

Juanjo Gil, enfermero. Centro de Salud Mental Infantil y Juvenil.
CHM Les Corts. Forum de Salut Mental (Barcelona)

Elena Godoy, trabajadora social. Servicios de Rehabilitacion Comunitaria.
CHM Les Corts. Forum de Salut Mental (Barcelona)

David Lascorz, trabajador social. Residencia Lluria, CPB-SSM.
Forum de Salut Mental (Barcelona)

Victoria Lopez, psicéloga. Servicios de Rehabilitacion Comunitaria.
CPB-SSM. Forum de Salut Mental (Barcelona)

Rosa Ordoiez, psicdloga. Centro de Dia, esquerre de I’Eixample.
Septimania. Forum de Salut Mental (Barcelona)

Carmen Pinedo, enfermera. Centro de Salud Mental de Adultos,
dreta de I'Eixample. CPB-SSM. Forum de Salut Mental (Barcelona)

Mercedes Serrano, trabajadora social. Servicios de Rehabilitaciéon Comunitaria.
CHM Les Corts. Forum de Salut Mental (Barcelona)

Silvia Vidal, psic6loga. Asociacion para la Rehabilitacién de Enfermos Psiquicos
(AREP). Forum de Salut Mental (Barcelona)
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Colaboracion experta

Antoni Parada, documentalista, Agencia d’Avaluaci6 de Tecnologia i
Recerca Meédiques (Barcelona)

Revisores externos

Dr. Miquel Bernardo. Coordinador de Investigacion del Institut Clinic de Neurociencies
del Hospital Clinic. Corporacié Sanitaria Clinic (Barcelona)

Dr. Antonio Ciudad. Unidad de investigacion clinica.
Laboratorios Lilly Research (Madrid)

Dr. Alberto Fernandez. Asociacion Espafnola de Neuropsiquiatria (Madrid)

Dr. Mariano Hernandez. Jefe de Servicios Salud Mental.
Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria (Madrid)

Dra. Roser Llop. Fundaci6 Institut Catala de Farmacologia (Barcelona)
Sr. Jordi Masia. Presidente de la Fundaci6 Seny (Barcelona)

Dr. Fermin Mayoral. Jefe de Seccion de Psiquiatria del Complejo Hospitalario Carlos
Haya Asociacion andaluza de rehabilitacion psicosocial (Malaga)

Dr. Rafael Penadés. Institut Clinic de Neurociéncies, Hospital Clinic (Barcelona)

Dr. José J. Uriarte. Hospital de Zamudio. Federacién Espaiiola de
Asociaciones de Rehabilitacion Psicosocial (Vizcaya)

Dr. Oscar Vallina. Servicio Cantabro de Salud (Cantabria)

Declaracion de intereses:

Todos los miembros del Grupo de trabajo (coordinador y elaborador), asi como los re-
visores externos, han declarado ausencia de conflicto de interés mediante un formulario
disefiado para tal fin (anexo 5). Esta guia es editorialmente independiente de la entidad
financiadora.
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Preguntas para responder

A continuacién se presentan las preguntas clinicas que el grupo de trabajo consideré que
la Guia de Prdctica Clinica (GPC) debia responder segun el tipo de intervencion.

Intervenciones farmacologicas

(Hay que utilizar de forma preventiva los antiparkinsonianos cuando se introducen
antipsicoticos de segunda generacion?

(Qué efectos adversos hay que tener en cuenta con los antipsicéticos de segunda
generacion?

(Hay diferencias de eficacia entre los antipsicéticos de primera y segunda genera-
cion?

(Hay diferencias de eficacia entre los antipsicéticos tipo Consta y los depots clési-
cos?

(Cual es la eficacia de la terapia electroconvulsiva (TEC) de mantenimiento?

(Esta justificado el uso de antidepresivos en la esquizofrenia?

(Cuales son los factores implicados en la adherencia al tratamiento?

Efectos del cannabis sobre la aparicion y el curso de la esquizofrenia.

Efectos de la cocaina sobre la aparicion y el curso de la esquizofrenia.

(Cudles son los antipsicéticos con eficacia demostrada sobre los sintomas negativos?

Intervenciones psicosociales

a)

b)

Intervenciones psicoldgicas

(El tratamiento especifico produce mayores beneficios que otras intervenciones psi-
coldgicas?

(Cudles son los formatos mas efectivos para el tratamiento inicial?

(Hay alguna ventaja en la combinacion de una intervencion especifica tanto conjunta
como secuencialmente con otras intervenciones psicolégicas?

Rehabilitacion psicosocial

(El tratamiento especificado produce un beneficio mds alld de los otros tratamientos
psicologicos?

(Cuales son los formatos mads eficientes para el tratamiento (por ejemplo, en grupo o
individualmente)?

(Hay alguna ventaja de combinar la intervencion especifica, ya sea concomitante o
secuencialmente con otras intervenciones psicoldgicas?

(Qué configuraciéon o configuraciones favorecen y promueven mejor la recupera-
cién?

(Qué modelo de suministro de servicios promueve el empleo en trabajos remunera-
dos?
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c) Modalidades de atencién a la comunidad
(En qué consiste el tratamiento asertivo a la comunidad?
(Cudl es el perfil de pacientes a los cuales va destinado?
(Qué tipo de tratamientos a la comunidad existen?

(Cudles son las diferencias entre las distintas modalidades de atencién a la comuni-
dad?

(Existe evidencia cientifica de superioridad de alguna forma de tratamiento sobre
alguna otra?

( Cuales son los resultados de estos tratamientos?

(Cudl es el tiempo recomendado de estos tratamientos?
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Resumen de las recomendaciones’

1. Intervencion farmacologica

Aspectos generales

A

La medicacion antipsicética deberia ser prescrita siempre que sea posible de una
manera no coercitiva en combinacion con intervenciones psicosociales que incluyan
estrategias de promocién de la adherencia.!

Las medicaciones antipsicéticas estdn indicadas para casi todos los pacientes que
experimentan una recaida aguda; la eleccién de la medicacidon deberia guiarse por
las caracteristicas individuales de cada paciente.?

El peso y el indice de masa corporal deben ser medidos al inicio del tratamiento,
después mensualmente durante seis meses y, a partir de entonces, cada tres meses.
La consulta con un dietista es aconsejable asi como el fomentar la realizacién de
ejercicio fisico regular. También podria ser necesario considerar una medicacion
con un menor riesgo de incremento de peso si éste no se modifica o es notable.
Deberian tratarse con el paciente los pros y los contras, y proporcionarle apoyo
psicosocial.!

La glucemia plasmaética en ayunas y los perfiles lipidicos deberian medirse al inicio,
asi como a intervalos regulares durante su curso.!

Una valoracién inicial 6ptima deberia incluir una resonancia magnética, una
valoracién neurocognitiva, un examen neuroldgico de trastornos neuroldgicos y
motores, un electrocardiograma, medicion de la altura y el peso (indice de masa
corporal), pruebas de deteccion de sustancias ilegales, perfiles lipidicos y glucemia
plasmatica en ayunas (y/o HbAlc).!

Prescripcion de antipsicoticos y efectos adversos

Los tratamientos farmacoldgicos deberian ser instaurados con extrema precaucion
en los pacientes que no se han sometido a ningtin tratamiento previo, bajo el princi-
pio bésico de producir el minimo dafio posible, al tiempo que se alcanza el méximo

beneficio. Esto significa la introduccién gradual, con una explicacién cuidadosa, de

dosis bajas de medicacion antipsicética junto con medicacién antimaniaca o antide-

presiva cuando estos sindromes estén presentes.!

En pacientes que inician tratamiento por primera vez, se recomienda la eleccion
A | de medicacion antipsicética de segunda generacion, puesto que estd justificada por

tener una mejor tolerancia y un menor riesgo de discinesia tardia.!

* Las recomendaciones actualizadas se seflalan coloreando el espacio del grado de recomendacion.
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Se recomienda el uso de la medicacion de segunda generacion oral como la rispe-
ridona, olanzapina, quetiapina, amisulpiride y aripiprazol como primera y segunda
linea de tratamiento en el primer episodio de psicosis. Las dosis iniciales deben ser
bajas e incrementarse poco a poco en intervalos espaciados sdlo si la respuesta es
baja o incompleta. El malestar secundario, el insomnio y la agitacion deberian ser
tratados inicialmente con benzodiacepinas. Otros sintomas como la mania y la de-
presion grave requieren de tratamiento especifico con estabilizadores del humor y
antidepresivos.!

Probablemente, estas dosis no tendran un efecto temprano (durante los primeros
dias) en el malestar, el insomnio y los trastornos conductuales secundarios a la psi-
cosis, por lo que resultardn componentes esenciales provisionalmente en el manejo
de una atencion de enfermeria especializada, un contexto seguro y de apoyo, y unas
dosis regulares y suficientes de benzodiacepinas.!

Deberia reconsiderarse una medicacion alternativa antipsicética de primera o se-
gunda generacion cuando la relacion riesgo-beneficio pueda cambiar para algunos
pacientes, por ejemplo, si hay aumento de peso, alteracion de la tolerancia a la glu-
cosa o efectos adversos sexuales asociados al desarrollo de los agentes de segunda
generacion.!

Se recomienda, en las situaciones de emergencia, evitar el uso de primera eleccién
de farmacos propensos a socavar la futura adherencia al tratamiento por la produc-
cion de efectos indeseados que generen un efecto subjetivo aversivo. Los farmacos
de primera generacion deberian ser utilizados s6lo como ultima opcién en estas
circunstancias, particularmente el haloperidol, dado que producen rigidez mas que
sedacién.!

Si en un primer episodio de psicosis no afectiva se presentan efectos adversos, como
por ejemplo aumento de peso o el sindrome metabdlico, se recomienda el uso de
un antipsicOtico convencional. Si la respuesta es insuficiente, hay que valorar las
causas. Si no se producen efectos adversos, incrementar las dosis. Si la adherencia
es pobre, analizar los motivos, optimizar la dosis y ofrecer terapia de cumplimiento
terapéutico.!

Aspectos técnicos de la prescripeion

A

Se recomienda el mantenimiento de la farmacoterapia para la prevencion de recai-
das en las fases estable y de estabilizacion, con dosis siempre dentro del intervalo
de tratamiento recomendado para los antipsiciticos de primera y segunda genera-
cién.?

La medicacion antipsicitica para el tratamiento de un primer episodio de psicosis
deberia mantenerse durante un minimo de dos afios después de la primera recupe-
racion de los sintomas.?

En un primer episodio de psicosis, la dosificacion debe ser iniciada en la mitad
inferior del rango del tratamiento; los antipsicéticos de segunda generacion estan
indicados debido al menor riesgo a corto y largo plazo de efectos adversos extrapi-
ramidales.?

Se recomienda el uso de clozapina en casos de agresividad persistente.?
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La administraciéon de multiples medicamentos antipsicéticos, tales como la com-
binacion de farmacos de primera generacion y de segunda, no deberia utilizarse
excepto durante los periodos de transicion de un cambio de medicacién.!

Las medicaciones antipsicticas, de segunda generacion o de primera, no deberian
ser prescritas simultdneamente, excepto por cortos periodos de tiempo durante una
transicion.’

No se recomienda la combinacién de un antipsicético con otro, ya que podria incre-
mentar el riesgo de efectos adversos e interacciones farmacocinéticas.’

La recomendacién de combinar un medicamento antipsicotico, un estabilizador del
humor y una benzodiacepina o un antidepresivo podria estar totalmente justificada
por las caracteristicas de los sintomas comorbidos, que son extremadamente comu-
nes en los trastornos psicoticos.!

Si el tratamiento parenteral se considerada necesario, la via intramuscular es pre-
ferible a la intravenosa, desde el punto de vista de la seguridad. La administracion
intravenosa deberia ser utilizada s6lo en circunstancias excepcionales.?

Las constantes vitales deberian ser controladas después de una administracién pa-
renteral del tratamiento. La presion sanguinea, el pulso, la temperatura y la frecuen-
cia respiratoria deberian ser registrados en intervalos regulares, establecidos por el
equipo multidisciplinar, hasta que el paciente vuelva a estar nuevamente activo. Si
éste esta dormido o parece estarlo, se requiere una monitorizacion mds intensiva.’

La medicacion depot deberia reservarse para dos grupos. En primer lugar, para
aquellos que optan clara y voluntariamente por esta via de administracion. Los me-
dicamentos inyectables de segunda generacion son preferibles debido a su mejor
tolerabilidad y un menor riesgo de discinesia tardia. En segundo lugar, para aque-
llos que, a pesar de una serie de intervenciones psicosociales integrales destinadas
a promover la adaptacion y la adherencia, repetidamente fracasan en adherirse a la
medicacidn necesaria y presentan recaidas frecuentes. Esto resulta atin mds urgente
cuando las consecuencias de las recaidas son graves e implican un riesgo sustancial
tanto para el paciente como para otros.!

Resistencia al tratamiento antipsicotico

A

Los pacientes que estan recibiendo medicacion antipsicética de primera genera-
cién y en los que persisten los sintomas positivos o negativos, o quienes experimen-
tan efectos adversos de malestar, deberian cambiar a medicacién antipsicética de
segunda generacion oral bajo la estrecha supervision de un especialista.!

Si el riesgo de suicidio es elevado o persistente a pesar del tratamiento para la
depresion, si tal tratamiento resulta ineficaz, o si la depresion no es grave, deberia
contemplarse el uso inmediato de la clozapina.!

Se recomienda medicacion de segunda generacion para los pacientes que recaen
a pesar de una buena adherencia a la medicacién antipsicética de primera genera-
cién, aunque deban tenerse en cuenta otras causas reversibles de las recaidas.!

La clozapina debe ser introducida con garantias de seguridad en la primera ocasion
en caso de resistencia al tratamiento.!
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Ante la falta de respuesta al tratamiento con una administracién adecuada de an-
tipsicéticos de dos tipos diferentes, se recomienda el uso de clozapina.?

La medicacion antipsicética depot deberia ser tenida en cuenta para aquellos pa-
cientes que presentan una pobre adherencia a la medicacion.?

Si los sintomas de la esquizofrenia no responden a los antipsicéticos de primera
generacion, puede considerarse el uso de un antipsicdtico de segunda generacion
previamente a un diagnostico de esquizofrenia resistente al tratamiento y a la intro-
duccion de la clozapina. En estos casos, podria valorarse la introduccion de olanza-
pina o risperidona. Se recomienda informar a los pacientes.’

La adicion de un segundo antipsicético a la clozapina podria tenerse en cuenta en
personas resistentes al tratamiento en las que la clozapina por si sola no se ha mos-
trado suficientemente efectiva.’

Comorbilidad y medicaciones coadyuvantes

Es posible afiadir antidepresivos como complemento de los antipsicdticos cuando
los sintomas depresivos cumplen los criterios sindrémicos del trastorno por depre-

sién mayor o son graves, causando un malestar significativo o interfiriendo con la
funcionalidad del paciente.*
B Un episodio de depresion mayor en la fase estable de la esquizofrenia es una indi-

cacion de tratamiento con un farmaco antidepresivo.?

2. Intervenciones psicosociales

La eleccion de un determinado abordaje estard determinado tanto por el paciente,

C | susituacidn clinica, necesidades, capacidades y preferencias, como por los recursos
existentes en un momento dado.’
Se recomienda que las intervenciones psicosociales sean llevadas a cabo por pro-
C fesionales que tengan formacién especifica, experiencia suficiente, cualificacion

(apoyada por supervision y acompafiamiento técnico), asi como disponibilidad y
constancia para poder mantener un vinculo a largo plazo.°

2.1.Terapia cognitivo-conductual

A

Se recomienda la terapia cognitivo-conductual (TCC) para el tratamiento de sin-
tomas psicOticos persistentes a pesar de recibir un tratamiento farmacoldgico ade-
cuado.’?

La TCC deberia estar indicada para el tratamiento de los sintomas positivos de la
esquizofrenia, especialmente las alucinaciones.’

Se recomienda la TCC como opcion de tratamiento para ayudar en el desarrollo
del insight y para incrementar la adherencia al tratamiento.’
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Se recomienda la TCC para evitar la progresion a psicosis en intervencion pre-

A 8
coz.
A Se recomienda la TCC como opcidén de tratamiento para prevenir la prescripcion
de farmacos y reducir la sintomatologia en la atencién a la psicosis incipiente.?
A Se recomienda la TCC en fase aguda junto con los cuidados estdndar para acelerar
la recuperacion y el alta hospitalaria.!
La TCC deberia considerarse para el tratamiento del estrés, ansiedad y depresion
B | en pacientes con esquizofrenia; para lo que debieran ser necesarias algunas adap-

taciones a las técnicas utilizadas en otras poblaciones.?

2.2. Psicoterapia de apoyo

Se recomienda desarrollar la alianza terapéutica a partir de una actitud de apoyo

C | emocional y cooperacion, ya que desempefia un importante papel en el tratamiento
de las personas con esquizofrenia.’
La terapia de apoyo no es recomendable como intervencién especifica en el cuida-
do habitual de personas con esquizofrenia si otras intervenciones de eficacia pro-
C | bada estdn indicadas y disponibles. A pesar de ello, deben tenerse en cuenta las

preferencias de los pacientes, especialmente si otros tratamientos psicologicos mas
eficaces no estan disponibles.’

2.3. Psicoterapia psicodindmica

C

Los principios psicoanaliticos y psicodindmicos pueden ser de utilidad para ayudar
a los profesionales a comprender la experiencia de las personas con esquizofrenia
y sus relaciones interpersonales.’

2.4. Psicoeducacion

A

Serecomiendaimplantarenlosplanesde tratamientointervencionespsicoeducativas
para pacientes y familiares de forma habitual.'

Se recomienda graduar la transmision de informacion en funcion de las necesidades
e inquietudes del paciente y su familia y de la fase de evolucién del trastorno en
que se encuentre el paciente.’

2.5. Intervencidon familiar

Se recomiendan los programas de intervencién familiar (IF) para la reduccion de

A | la carga familiar, mejoria del funcionamiento social del paciente y disminucion del
coste economico.'!?
Se recomienda aplicar la terapia de IF en pacientes moderada o gravemente disca-
A | pacitados y, sobre todo, en los de larga evolucion. En pacientes con inicio reciente

de la enfermedad habra que valorar cada situacion de forma individualizada.':'?
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Debe ofrecerse IF a las familias que convivan o estén en contacto con pacientes
que sufren esquizofrenia, sobre todo de aquellos que han recaido o con riesgo de
recaida y también en aquellos casos con sintomatologia persistente.’

Se recomienda la IF de tipo psicoeducativo, basada en el manejo de la emocién ex-
presada, para evitar recaidas y mejorar el prondstico de la enfermedad (sus efectos
se mantienen al cabo de 24 meses).!!1¢

Los programas deberan aplicarse en grupos de familiares de pacientes homogéneos
teniendo en cuenta la emocion expresada y deberan incluir de una u otra forma al
propio paciente, seran afiadidos al tratamiento habitual y con una duracién que
nunca serd inferior a seis meses para que resulte efectiva.'!?

Los pacientes deberian ser incluidos, siempre que sea posible, en las sesiones de IF
ya que reduce significativamente las recaidas.’

Se recomienda la IF prolongada en el tiempo (mds de seis meses) para reducir las
recaidas.’

Los pacientes y sus familiares suelen preferir intervenciones de familia individuales
en vez de las intervenciones de grupo multifamiliares.?

Los programas deberian incluir siempre informacion a las familias sobre la enfer-
medad junto con diferentes estrategias, como técnicas de afrontamiento del estrés
o entrenamiento en resolucion de problemas.!”!8

Se recomiendan las derivaciones a redes sociales de pacientes y cuidadores.!

Los programas de IF deberian durar més de nueve meses e incluir caracteristicas
de compromiso, apoyo y desarrollo de habilidades, no simplemente informacién o
conocimiento compartido.?

Se recomienda transmitir de forma gradual la informacién en funcion de las necesi-
dades e inquietudes del paciente y su familia y de la fase de evolucion del trastorno
en que se encuentre el paciente.’

2.6. Rehabilitacion cognitiva

Se recomienda aplicar la terapia de rehabilitacion cognitiva, en sus diversas moda-

A | lidades, como técnica que mejora el funcionamiento cognitivo en una amplia gama
de condiciones clinicas del paciente con esquizofrenia."”
A Se recomienda aplicar la terapia de rehabilitacion cognitiva en el entorno cotidiano

del paciente con esquizofrenia.”

2.7. Entrenamiento en habilidades sociales

A

Se recomienda aplicar el entrenamiento en habilidades sociales (segtin el modelo de
resolucion de problemas) a pacientes graves o moderadamente discapacitados.?!

El entrenamiento en habilidades sociales debe estar disponible para pacientes con
dificultades y/o estrés y ansiedad relacionadas con la interaccion social.?
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2.8. Entrenamiento en actividades de la vida diaria

B

El entrenamiento en las actividades de la vida diaria, basado en la evidencia
cientifica, deberia estar disponible para pacientes que tienen dificultades con las
tareas de funcionamiento cotidiano.?

2.9. Apoyo a la insercion laboral

Se recomienda alentar a las personas con esquizofrenia a encontrar un puesto
de trabajo. Los especialistas en salud mental deberian facilitarlo activamente
y los programas especificos que incorporen esta intervencién necesitarian ser
ampliamente establecidos.!

Se recomiendan los programas de trabajo con apoyo para la insercién laboral de
personas con esquizofrenia, ya que se obtienen mejores resultados en comparacion
con el resto de intervenciones de rehabilitacién laboral >

Se recomienda ofrecer apoyo laboral a los pacientes moderada o ligeramente
discapacitados y que estén en fase estable o de mantenimiento.?**

Los servicios de salud mental, en colaboracién con el personal social y sanitario y
otros grupos locales relevantes, deberian facilitar el acceso a las oportunidades de
trabajo, incluyendo un abanico de modalidades de apoyo adaptadas a las diferentes
necesidades y a las habilidades de las personas con esquizofrenia.’

2.10. Recursos de vivienda

Se aconseja que los recursos de vivienda centren su atencion en la interaccion entre

B | la persona atendida y su contexto, activando los recursos personales del individuo y
los recursos comunitarios en aras de conseguir la maxima autonomia posible.?
Siempre que sea posible deberia favorecerse la eleccion de aquellos recursos o
lugares donde la persona desee vivir, atendiendo al derecho a contar con la

C | oportunidad de hacerlo en un entorno lo més normalizado posible, articulando los

programas de entrenamiento necesarios y ofreciendo el apoyo preciso para que
pueda acceder y mantenerse en dicho entorno.”

3. Modalidades de atencion y seguimiento intensivo
en la comunidad

A

Se recomienda que los pacientes sean tratados en el entorno menos restrictivo

posible y con posibilidades de ser seguro y permitir un tratamiento efectivo.*

3.1.

Equipos de salud mental comunitarios

Se recomienda asistencia ambulatoria en un centro comunitario de salud mental a
pacientes con trastorno mental grave ya que disminuye las muertes por suicidio, la
insatisfaccion con la asistencia y los abandonos de tratamiento.”
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Se recomienda atencién comunitaria con un plan de cuidados integral a pacien-
tes con trastorno mental grave, incluyendo al paciente en la toma de decisiones y

poniendo énfasis en su capacitacion para que mejore el grado de satisfaccion del

paciente y su recuperacion social.*

Se recomienda asistencia ambulatoria en un centro comunitario de salud mental
c | due ofrezca tratamiento farmacoldgico, terapia individual, de grupo y/o familiar,

medidas psicoeducativas y un tratamiento individualizado de intensidad variable
para los pacientes estables con discapacidad relativamente poco importante.?

3.2. Gestion de casos y tratamiento asertivo comunitario

A

Se recomienda la gestion de casos para la atencién comunitaria en pacientes con
trastorno mental grave con vistas a incrementar la vinculacién a los servicios y el
cumplimiento terapéutico.?!

Se recomienda la gestion intensiva de casos en pacientes con trastorno mental gra-
ve cuando éstos hacen uso de los servicios hospitalarios con la finalidad de reducir
este consumo.*

Se recomiendan los programas de tratamiento asertivo comunitario y de gestion
intensiva de casos en pacientes con esquizofrenia que frecuentan habitualmente
los servicios.*

Se recomienda la gestion intensiva de casos y los servicios de apoyo comunitarios,
ademads de la administracién de psicofdarmacos y psicoterapia, para pacientes que
presentan esquizofrenia de inicio precoz (anterior a los 18 afos).*
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1. Introduccién

Esta GPC sobre la esquizofrenia y el trastorno psicético incipiente es una actualizacion y
ampliacion de la editada en el afio 2003. Para la actualizacion, se ha realizado una nueva
revision sistematica de la evidencia cientifica aparecida con posterioridad al afio 2002, y
para la ampliacién se han tenido en cuenta las nuevas aportaciones derivadas de la in-
vestigacion de las fases precoces de la esquizofrenia y del trastorno psicético incipiente.
Ambos aspectos han aconsejado modificar el orden de los contenidos, particularmente
los referidos a las intervenciones asistenciales y la clasificacion de las fases de dichos tras-
tornos. Como podra verse, se ha optado por subdividir el curso clinico y las consiguientes
recomendaciones en dos grandes etapas: fases precoces de las psicosis y fases de la esqui-
zofrenia propiamente dicha.

Dado que se trata de una actualizacion, el documento que aqui se presenta ha man-
tenido cierta coherencia con la GPC editada en el afio 2003 y se aleja en algunos puntos
del formato y criterios metodoldgicos asumidos en el marco del Programa de GPC para el
desarrollo del Plan de Calidad del SNS.
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2. Alcance y objetivos

La base sobre la que se asienta la préctica clinica es fundamentalmente el juicio clinico, es
decir, el conjunto de conocimientos y experiencias adquiridos por cada profesional clinico
a lo largo de su trayectoria profesional y que se expresa en cada una de sus actuaciones y
en la toma de decisiones frente a un paciente individual y concreto.

Sin embargo, el desarrollo cuantitativo y cualitativo de la investigacion cientifica en
el ambito médico general y en el psiquidtrico en particular hacen dificil alos profesionales
el mantenerse al dia en unos conocimientos que crecen y se diversifican de forma expo-
nencial.

Por consiguiente, resulta necesario facilitar a todos y cada uno de los profesionales
asistenciales que atienden a pacientes con esquizofrenia una informacioén actualizada y
fiable sobre los avances ofrecidos por la investigacion y aplicables al campo clinico. Esta
informacién garantizard una mayor utilidad si puede ser expresada como una GPC, es
decir, formulada como «un conjunto de recomendaciones disefiadas para ayudar a los pro-
fesionales sanitarios y a los pacientes a seleccionar la mejor opcion en el diagndstico y el
tratamiento de condiciones clinicas especificas en circunstancias concretas».®

La elaboracién de una GPC aplicable a la esquizofrenia y al trastorno psicético inci-
piente requiere que sea sometida a precisas condiciones de realizaciéon y a una metodolo-
gia que garantice una revision sistemadtica de la evidencia cientifica existente.

Por otra parte, la elaboracion de una guia de recomendaciones debe necesariamente
considerar las condiciones de practica clinica real donde deben ser aplicadas; es decir, to-
dos aquellos elementos que condicionan el juicio clinico y la practica asistencial, como son
las caracteristicas especificas de los profesionales asistenciales en cuanto a formacion, ex-
periencia y conocimientos técnicos especificos; las caracteristicas de la poblacién asistida,
en particular la aceptabilidad de las propuestas terapéuticas y el consentimiento informa-
do;y, por ultimo, las condiciones que enmarcan el acto asistencial como la accesibilidad, la
disponibilidad de recursos y las condiciones materiales de la asistencia.

Por todas estas razones, pretendemos ofrecer una guia que cumpla tanto con las exi-
gencias técnicas y de rigor metodoldgico en lo concerniente a la revision sistematica y
elaboracién de las recomendaciones como una consideracion de las condiciones de apli-
cabilidad propias de nuestro entorno asistencial, particularmente por lo que se refiere a la
red de salud mental de utilizacién publica.

Objetivo

El objetivo de esta GPC es ofrecer recomendaciones para la atencién a pacientes con
esquizofrenia y trastorno psicdtico incipiente aplicables preferentemente en los servicios
de salud mental de utilizacion publica. Esta GPC desarrolla recomendaciones sobre ac-
tuaciones diagnosticas, terapéuticas y rehabilitadoras, con la finalidad de brindar apoyo
al profesional en la toma de decisiones. Pretende asi adecuar mejor el tratamiento a cada
paciente, ofreciendo las diversas opciones terapéuticas y rehabilitadoras segin cada fase
del trastorno y las caracteristicas idiosincrésicas de cada paciente.
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Los principales usuarios de esta GPC son los psiquiatras, psic6logos, enfermeros, traba-
jadores y educadores sociales, terapeutas ocupacionales, auxiliares psiquidtricos y demaés
profesionales de la salud mental. Su consulta puede ser también de utilidad para médicos
de familia, enfermeros y otros profesionales de atencién primaria que atienden a los pa-
cientes con esquizofrenia.

Aligual que en la GPC anterior, el grupo de trabajo acordé que la actualizacion de la GPC
se centrara en pacientes adultos diagnosticados de esquizofrenia y que, ademads, incluye-
ra un apartado nuevo sobre intervencion precoz en la psicosis, que puede tener su inicio
tanto en la infancia como en la adolescencia o también en la edad adulta. La GPC ofrece
una visién amplia de la esquizofrenia y ha considerado el diagndstico, el tratamiento y la
rehabilitacion de este problema de salud.
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3. Metodologia

3.1. Introduccién

La Guia de Practica Clinica para la atencién al paciente con esquizofrenia fue editada y
presentada en diciembre de 2003. Dos afios después de su publicacidn, se inicié un proceso
de revision bibliografica, y se analiz6 la necesidad de su actualizacion, que finalizé con la
elaboracion de esta GPC que actualiza determinados aspectos y complementa otros pun-
tos relevantes no cubiertos en la primera edicion.

Dado que la actualizacién ha cambiado sustancialmente el contenido inicial, e incluso
ha incorporado un capitulo nuevo, se ha optado por no destacar los cambios en el texto.
A pesar de ello, se han identificado las nuevas recomendaciones coloreando el espacio del
grado de recomendacion.

3.2. Composicion del grupo de trabajo

Para la actualizacién de la GPC se incorporaron al grupo elaborador profesionales de
distintas disciplinas implicadas en el trastorno. Asi, no s6lo participaron psiquiatras, sino
también psicélogos/as, enfermeros/as, trabajadores/as sociales y terapeutas ocupaciona-
les, estableciéndose un equipo multidisciplinar que aportd nuevas perspectivas. Asimismo,
participaron dos miembros de la Ageéncia d’Avaluaci6 de Tecnologia i Recerca Mediques
(AATRM) que ofrecieron el apoyo metodoldgico.

El grupo de trabajo que ha desarrollado la GPC esta constituido por un grupo coor-
dinador y un grupo elaborador:

a) Un grupo coordinador: formado, en parte, por los miembros que elaboraron la
GPC anterior y que, liderados por un coordinador, llevaron a cabo la organizacion
de la GPC, el establecimiento del alcance y los objetivos, la formulacién de las
preguntas clinicas, asi como los aspectos metodoldgicos y de apoyo al grupo elabo-
rador.

b) Un grupo elaborador: formado por profesionales asistenciales que se encargaron
de la revision y sintesis de la literatura cientifica, asi como de la elaboracién de las
recomendaciones que se debian actualizar. Cabe sefialar que los miembros de este
grupo se dividieron en cuatro subgrupos que abarcaban los diferentes aspectos
tratados en la GPC: tratamiento bioldgico y atencion somatica, intervenciones psi-
cosociales, rehabilitacion psicosocial y modalidades de atencién a la comunidad.

En el capitulo de autoria y colaboraciones se detalla la afiliacién y especialidad de los
miembros del grupo de trabajo (coordinador y elaborador).

3.3. Revision y sintesis de la literatura biomédica

Se llevo a cabo una busqueda bibliogréfica general de GPC y recomendaciones sobre el
manejo de la esquizofrenia y del trastorno psicético incipiente en las principales bases de
datos de medicina y psicologia: Pubmed/Medline, The Cochrane Database of Systematic
Reviews, The Cochrane Controlled Trials Register, The Health Technology Assessment
Database, Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE), Psycinfo, Psicodoc y di-
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rectorios de GPC como el National Guidelines Clearinghouse, la Scottish Intercollegiate
Guidelines Network (SIGN), el New Zealand Guidelines Group, el National Institute for
Clinical Excellence (NICE), la GPC INFOBASE y la EBM Guidelines. Se parti6 de los
mismos términos de busqueda utilizadas en la anterior GPC (anexo 7). El periodo de bus-
queda abarc6 desde la finalizacién de la GCP anterior (2002) hasta julio de 2007.

De la buisqueda bibliogréfica se identificaron 11 GPC o documentos de consenso con
recomendaciones sobre el tratamiento de la esquizofrenia.'**** Con el objetivo de ob-
tener las GPC de mejor calidad, se aplicé a los documentos identificados el cuestionario
AGREE de evaluacién de GPC, y se analizaron las aportaciones de cada una de ellas
(anexo 6). Finalmente, se seleccionaron cuatro GPC, que constituyeron el punto de parti-
da de la presente actualizacion, aunque del resto de GPC se consideraron otros aspectos
de interés como el contenido especifico farmacoldgico* o de primeros episodios.*! En el
cuadro siguiente se detallan las GPC seleccionadas:

Guias de Practica Clinica seleccionadas Abreviatura utilizada

Schizophrenia. Full national clinical guideline on core interventions in primary and NICE (2003)
secondary care. National Collaborating Centre for Mental Health. National Institut for
Clinical Excellence (NICE). The Royal College of Psychiatrists & The British Psychological
Society. Londres, 2003.2

McGorry P, Killackey E, Lambert T, Lambert M, Jackson H, Codyre D, et al. Royal New Zealand (2005)
Australian and New Zealand College of Psychiatrists clinical practice guidelines for the
treatment of schizophrenia and related disorders. Aust N Z J Psychiatry. 2005; 39(1-
2):1-30."

Practice guideline for the treatment of patients with schizophrenia (Second Edition). APA (2004)
American Psychiatric Association; Steering Committee on Practice Guidelines. 2004.*

Clinical practice guidelines. Treatment of schizophrenia. Can J Psychiatry.2005; (50) 13 CPG (2005)
Suppl 1: 7S-57S.?

Cabe mencionar que se realizé un trabajo de extraccion de las recomendaciones principa-
les de las GPC seleccionadas, comparédndolas con las de la GPC anterior que permitié afa-
dir, sustituir o eliminar algunas de las recomendaciones previas. Para facilitar el trabajo de
consenso posterior del grupo, se hizo la equivalencia del grado de recomendacion de cada
GPC seleccionada con la presente, teniendo en cuenta la escala de evidencia cientifica que
cada una de ellas utilizaba.

Ademas, con la finalidad de actualizar y ampliar los contenidos, se llevaron a cabo
diversas busquedas especificas, segiin el ambito de intervencion y algin aspecto no tratado
en la anterior GPC como es el caso del trastorno psicético incipiente. Estas busquedas se
realizaron en las principales bases de datos de medicina y psicologia: Pubmed/Medline,
The Cochrane Database of Systematic Reviews, The Cochrane Controlled Trials Register,
The Health Technology Assessment Database, Database of Abstracts of Reviews of Effects
(DARE), Science Citation Index, Psycinfo, etc., y se revisaron paginas de diferentes orga-
nizaciones, sociedades cientificas, etc. Se buscaron potenciales revisiones sistematicas de la
evidencia cientifica (RSEC) y, en algunos casos, ensayos clinicos aleatorizados (ECA), que
cubrieron el periodo 2002-2007. En el anexo 7 pueden consultarse las diferentes busque-
das y estrategias principales de cada una de ellas. Ademads, se realizaron otras busquedas
manuales de referencias bibliograficas incluidas en los articulos seleccionados, o por otras
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vias de acceso. Las referencias bibliograficas obtenidas fueron gestionadas con el programa
Reference Manager, que facilit6 la deteccion de duplicados y la gestion de la bibliografia
en la elaboracién del documento.

A continuacidn, se procedié a una primera seleccion de la literatura cientifica, me-
diante la lectura de los titulos y resimenes de los documentos recuperados, que cumplie-
ron con los criterios de inclusion y exclusion acordados por el grupo (segtin las preguntas
clinicas establecidas, periodo del estudio, idioma, etc.). Finalmente, se realizé una udltima
seleccion tras la lectura critica del texto completo de los estudios incluidos (Figura 1). En
los casos de mayor dificultad o ante dudas metodoldgicas, esta seleccion la llevaron a cabo
dos revisores de forma independiente. La informacion extraida de los articulos y la evalua-
cion de la calidad de los mismos se sintetizo en las tablas de evidencia cientifica.

El trabajo de seleccion, revision y sintesis de la literatura biomédica la efectuaron los
cuatro subgrupos antes mencionados, segtin el tipo de intervencion o ambito que tratar. De
igual modo, cada subgrupo selecciond y consensud las recomendaciones que se iban a for-
mular, a partir de las extraidas de las GPC seleccionadas y de los articulos cientificos que
completaban la informacién. En el anexo 1 se pueden consultar la escala con los niveles de
evidencia cientifica y la clasificacion de las recomendaciones utilizadas en este trabajo.

En la presente actualizacion, las recomendaciones extraidas de las GPC seleccionadas
mantienen el grado de recomendacién, aunque no incorporan el nivel de evidencia cienti-
fica que ya estd referenciado en la GPC de origen.

Figura 1. Proceso de seleccion de referencias identificadas en la busqueda bibliografica

[ |dentificadas: 1.360 ]

[ |
[ No disponibles: 7 ] [ No aceptadas: 1.069 ] [ Aceptadas: 284 ]

[ Busqueda manual: 85 ]7

[ Aceptadas: 369 ]
[ |
[ Descartadas: 208 ] [ Utilizadas: 161 ]

3.4. Formatos de presentacion
Los formatos de presentacion de la actualizacion de la GPC acordados son los siguientes:

- Una version completa. Documento base que surge de la tarea del grupo de trabajo
aplicando la metodologia que se ha comentado en el punto anterior.

- Una version resumida. Compendio que, a partir de la versién extensa, contiene los
principales puntos de interés, recomendaciones y los algoritmos y esquemas de ac-
tuacién clinica.
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- Una version rdpida. Documento de facil manejo, con las principales recomendacio-
nes y algoritmos y esquemas de actuacion clinica.

- Una versidén para pacientes. Documento dirigido a personas afectadas de esquizo-
frenia y a sus familiares, amigos o personas con las que se relacionan.

La actualizacién de la GPC se editard en formato electrénico (disponible en www.aatrm.net
y en www.guiasalud.es) y en papel.

3.5. Revision externa

La revision externa la realizaron profesionales de diferentes disciplinas y &mbitos sanita-
rios nacionales, asi como algunos representantes de fundaciones para la esquizofrenia (ver
capitulo autoria y colaboraciones). Todos los revisores recibieron un cuestionario de eva-
luacién. En el anexo 8 se muestra el formulario utilizado y un resumen de las respuestas
obtenidas.

Finalmente, los cambios sugeridos por los revisores fueron discutidos en el grupo de
trabajo para la posterior modificacion, siguiendo el método de revision externa de los
estudios The schizophrenia patient outcomes research team (PORT). Esto es, las recomen-
daciones fueron modificadas sélo si estaban apoyadas por literatura cientifica, es decir, la
opinién por si sola no se considerd razén suficiente para modificar una recomendaciéon.*
En este sentido, se ha incluido bibliografia reciente (fuera del rango temporal selecciona-
do para la revision y sintesis iniciales de la literatura biomédica), ya que la relevancia del
contenido justificaba su incorporacién en la GPC.

3.6. Realizacion de la prueba piloto

En la GPC anterior se realiz6 una prueba piloto en la que participaron 22 profesionales de
diferentes disciplinas (psic6logos/as, psiquiatras, enfermeros/as y trabajadores/as sociales)
y en diferentes centros de salud mental comunitarios, hospitales de dia y servicios de psi-
quiatria de hospitales generales. Para probar la GPC elaborada, se les envi6 el documento
con un cuestionario de evaluacion y una carta explicativa del proceso que habia que seguir
para analizar tanto el formato de presentacion como la factibilidad de aplicacion y acepta-
cion de las recomendaciones. Se les solicit6 utilizar la GPC en su practica clinica durante
un periodo de dos semanas y realizar después su evaluacion. Las sugerencias recogidas se
incorporaron en el formato de los algoritmos y esquemas, y en un nuevo disefio del triptico,
alcanzando el principal objetivo: mejorar la presentacion de la GPC antes de su edicién y
publicacion.

Debido a que esta GPC actualiza y complementa aspectos puntuales, el grupo de tra-
bajo no considerd necesario realizar una nueva prueba piloto.

3.7. Planificacion para la revision y/o actualizacion

Una vez publicada la actualizacién de la GPC, se seguira el mismo procedimiento de revi-
sién acometido en este documento: al cabo de dos afios se realizard una nueva bisqueda
bibliogréfica para ver si es preciso actualizarla o modificarla. En caso de ser necesaria una
actualizacion se seguirdn las indicaciones del Manual de actualizacion de Guias de Practi-
ca Clinica de GuiaSalud. La version actualizada se prevé que esté disponible a los cuatro
o0 cinco afios posteriores a la publicacion de la presente edicion.
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4. Consideraciones generales

4.1. Definicion

Entre los trastornos mentales graves, la esquizofrenia es un trastorno psicético caracteri-
zado por por una alteracion sustantiva del funcionamiento mental, que ha sido llamado
alternativamente «demencia precoz», «discordancia intrapsiquica» o «disociacion autistica
de la personalidad».*

Histéricamente, a finales del siglo x1x, las distintas manifestaciones clinicas de la es-
quizofrenia fueron denominadas por Morel, en Francia, «dementes precoces», en Alema-
nia, Hecker designé estos fendmenos como «hebefrenia» (estado demencial de la gente
joven); y Kalhbaum, como «catatonia», haciendo referencia a los trastornos psicomotores.
Kraepelin reunié todos estos tipos en una sola entidad nosoldgica que definié como «de-
mencia precoz». Distinguia tres formas clinicas: simple o hebefrénica, catatonica y para-
noide, esta dltima caracterizada por ideas delirantes.®

Muchos autores de la época ya apreciaron que se trataba menos de demencia que de
una disociacién de la vida psiquica, la cual pierde su unidad. Es esta nocién la que queda
reflejada en el mismo concepto de «esquizofrenia» designado por Bleuler en 1911.4 Este
proceso se caracteriza por un sindrome deficitario de disociaciéon y por un sindrome se-
cundario de produccion de ideas, sentimientos y actividad delirante. Es a partir de esta
conceptualizacion que se desarrolld la actual definicion.

Con el término esquizofrenia se designa a un conjunto de trastornos psicoticos, carac-
terizados todos ellos por la presencia de sintomas psicoticos positivos en algin momento
de su desarrollo,y donde los sintomas negativos y cognitivos se asocian, a su vez, a un grado
variable de discapacidad. Sus manifestaciones bdsicas consisten en una mezcla de signos y
sintomas caracteristicos. Los sintomas afectan a multiples procesos psicoldgicos, como la
percepcion (alucinaciones), ideacion, comprobacion de la realidad (delirios), procesos de
pensamiento (asociaciones laxas), sentimientos (afecto plano, afecto inapropiado), con-
ducta (catatonia, desorganizacion), cognicion (atencidn, concentracién), motivacion y jui-
cio. No hay ningtn sintoma que sea, por si solo, patognomonico de la esquizofrenia. Estas
caracteristicas psicoldgicas y conductuales se asocian a diversos tipos de deterioro. Los
sintomas caracteristicos de la esquizofrenia se han clasificado a menudo en dos grandes
categorias -sintomas positivos y negativos (o déficits)-, a las que recientemente se ha afia-
dido una tercera, la de desorganizacion. No todos los sintomas descritos estan presentes en
cada uno de los pacientes diagnosticados de esquizofrenia. No son especificos, pues se dan
también en otras enfermedades. El trastorno se caracteriza por una gran heterogeneidad
entre los distintos individuos y una variabilidad en cada uno de ellos a lo largo del tiempo.
También se asocia a un aumento de la incidencia de enfermedades médicas generales y de
mortalidad,especialmente por suicidio, que se da hasta en un 10% de los pacientes.*’

4.2. Historia natural y curso

El inicio de la esquizofrenia se puede producir durante la adolescencia —e incluso en la
infancia- o al entrar en la edad adulta. Afecta de forma similar a ambos sexos. Sin embar-
go, en los varones, la edad de inicio més frecuente es a comienzos de la tercera década
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de la vida, mientras que en las mujeres lo es a finales de la segunda década de la vida o
comienzos de la tercera, mientras que en las mujeres el inicio es mds tardio. Dicho inicio
puede producirse de forma aguda o bien presentarse de forma insidiosa. La mayor parte
de los pacientes alternan en su curso clinico episodios psicéticos agudos con fases estables
de remision total o parcial. Son frecuentes los sintomas residuales entre los episodios. Este
trastorno, que a menudo es de tipo cronico, puede caracterizarse mediante tres fases que
se fusionan unas con otras sin que existan unos limites claros y absolutos entre ellas. Estas
fases forman la estructura para integrar los enfoques terapéuticos que se describen en esta
GPC.

* Fase aguda (o crisis). Durante esta fase, los pacientes presentan sintomas psicéticos
graves, como delirios y/o alucinaciones, y un pensamiento gravemente desorgani-
zado; y, generalmente, no son capaces de cuidar de si mismos de forma apropiada.
Con frecuencia, los sintomas negativos pasan a ser también mds intensos.

* Fase de estabilizacion (o postcrisis). Durante esta fase, se reduce la intensidad de
los sintomas psicdticos agudos. La duracion de la fase puede ser de seis meses o més
tras el inicio de un episodio agudo (o crisis).

* Fase estable (o de mantenimiento). La sintomatologia puede haber desaparecido o
es relativamente estable y, en el caso de que persista, casi siempre es menos grave
que en la fase aguda. Unos pacientes pueden mantenerse asintométicos; otros pue-
den presentar sintomas no psicoticos, como tension, ansiedad, depresiéon o insom-
nio. Cuando persisten los sintomas negativos (déficits) y/o positivos, como delirios,
alucinaciones o trastornos del pensamiento, a menudo estan presentes en formas
atenuadas no psicoéticas (por ejemplo, ilusiones en vez de alucinaciones o ideas so-
brevaloradas en vez de delirios).

Antes de que un paciente que se encuentra en la fase estable presente una recaida, habi-
tualmente se produce un periodo prodréomico en el que pueden manifestarse sintomas dis-
féricos no psicéticos, formas atenuadas de sintomas positivos o conductas idiosincrésicas.
Este periodo prodrémico puede durar entre varios dias y unas semanas, pero en ocasiones
puede persistir durante varios meses. La mayor parte de los estudios longitudinales de la
esquizofrenia sugieren que su curso es variable; en algunos pacientes no se presentan nue-
vos episodios, en la mayoria se producen exacerbaciones y remisiones, y en una pequeiia
parte persiste un estado psicotico grave de forma cronica. Dadas las diferencias existentes
en los criterios diagnoésticos utilizados en los estudios que se han llevado a cabo, no es
posible realizar un resumen exacto y completo de la evolucién a largo plazo de la esqui-
zofrenia.

La remision completa (es decir, el restablecimiento de la funcién previa a la aparicion
del trastorno) no es frecuente en esta enfermedad. De los pacientes que continian estando
afectados, algunos parecen mantener un curso relativamente estable, mientras que otros
presentan un empeoramiento progresivo asociado a una discapacidad grave. En la fase
inicial de la enfermedad, pueden predominar los sintomas negativos y manifestarse fun-
damentalmente como alteraciones prodromicas. Posteriormente, aparecen los sintomas
positivos. Dado que estos sintomas positivos responden especialmente bien al tratamiento,
es caracteristico que disminuyan con el mismo; sin embargo, pueden persistir los sintomas
negativos. Se ha sugerido que los sintomas negativos pueden intensificarse en algunos in-
dividuos durante el curso de la enfermedad.
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El curso de la enfermedad puede variar segin se instaure tratamiento de forma pre-
coz y segun cual sea la respuesta asistencial que reciba el paciente con esquizofrenia en sus
momentos iniciales. Ademas, en relacion con el tratamiento, la evolucién de los avances
cientificos (desarrollo de nuevos farmacos, estudios genéticos, disefio de nuevos abordajes
psicosociales, nuevos dmbitos de tratamiento, etc.) permite concebir esperanzas respecto
al futuro del tratamiento de los pacientes con esquizofrenia y sus familias.

En los afios noventa se desarrollé un interés creciente por los primeros episodios de
los trastornos mentales, lo que supuso trasladar una mayor atencion desde los trastornos
mentales graves ya establecidos hacia sus fases iniciales. En el terreno de los trastornos
psicoticos, se paséd del interés centrado en trastornos como la esquizofrenia, el trastorno
bipolar, y otros, a una mayor atencion por los primeros episodios de psicosis. Este interés
se basaba en la hipotesis de que un abordaje inicial de los trastornos mentales mas graves
mejoraria su curso clinico y, consecuentemente, su pronodstico. Esta idea se fortalecia, ade-
mas, por el conocimiento de que entre el inicio del trastorno psicotico y su reconocimiento
e intervencion terapéutica transcurrian periodos muy largos que se denominaron duraciéon
de la psicosis no tratada (duration of untreated psicosis). La reduccion de este periodo su-
pondria una posibilidad de prevencion secundaria.

De esta posicion se fue pasando, progresivamente, a un interés centrado en las ma-
nifestaciones prodromicas de los trastornos psicéticos, dando lugar a diferentes concep-
tualizaciones y definiciones operativas de las mismas, como prepsicosis, preesquizofrenia,
hipopsicosis, sintomas prodrémicos o estados mentales de riesgo. El reconocimiento de
poblaciones con estas caracteristicas clinicas podria facilitar una intervencién temprana.
La metodologia inicial seguida para identificar las caracteristicas psicopatologicas de los
prédromos de los trastornos psicéticos fue el estudio retrospectivo de los sintomas y signos
que los habian precedido. Hifner y colaboradores desarrollaron en los afos noventa un
instrumento estandarizado, la «Entrevista para la valoracion retrospectiva del inicio de
la esquizofrenia» (IRAOS).* Asimismo, otros autores utilizaron descripciones retrospec-
tivas para caracterizar los prédromos psicoticos, a partir de los sintomas bdsicos, u otras
metodologias similares.*-°

Otra linea de investigacion se centrd en las manifestaciones clinicas en pacientes diag-
nosticados de esquizofrenia que precedian a una recaida (préodromos de recaidas).’! Yung
y McGorry, partiendo de los estudios anteriores, tanto retrospectivos como prospectivos de
recaidas, y de su propia valoracién de pacientes con primeros episodios psicoticos, teoriza-
ron que las manifestaciones de los prédromos psicéticos podian dividirse en ocho subtipos:
1. Sintomas neurdticos; 2. Sintomas relacionados con el estado de animo; 3. Cambios en la
volicion; 4. Cambios cognitivos; 5. Sintomas fisicos; 6. Otros sintomas; 7. Cambios conduc-
tuales y 8. Sintomas psicéticos atenuados (subumbrales) o aislados. Los sintomas prodrémi-
cos mas frecuentes descritos en los estudios retrospectivos fueron: reducciéon de la concen-
tracién y de la atencidn, reduccién del impulso y la motivacidn, depresion, trastornos del
suefo, ansiedad, retraimiento social, suspicacia, deterioro funcional e irritabilidad.”

La categoria de sintomas psicéticos atenuados (subumbrales) o aislados, correspon-
de a experiencias semejantes a las psicdticas, pero que difieren de los sintomas psicoticos
francos en su intensidad, frecuencia y/o duracion.”> Como es légico suponer, no estaran
presentes todos los sintomas en todos los individuos, ni de forma continuada en un mismo
individuo, y existe una amplia variabilidad en las presentaciones.

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE LA ESQUIZOFRENIA Y EL TRASTORNO PSICOTICO INCIPIENTE 37



Los trabajos desarrollados mds recientemente, una vez identificadas las caracteristicas
clinicas de los prodromos, se han centrado en la identificaciéon prospectiva de los mismos,
para posibilitar tanto la investigacion como la intervencion. Sin embargo, se debe partir
del hecho de que las manifestaciones prodrémicas no son especificas, y pueden estar origi-
nadas por diferentes condiciones clinicas, como depresion mayor, abuso de sustancias, en-
fermedades somaticas, o un trastorno psicotico propiamente dicho.”? Entre los prédromos
inespecificos destacan: cambios en el sentido del yo, sentimientos de cansancio, letargia,
falta de motivacion, depresion, ansiedad, preferencia por el aislamiento, excentricidad y
dificultad para el estudio o el trabajo.”® Entre las manifestaciones prodrémicas més espe-
cificas podemos encontrar: ideas o creencias inusuales, suspicacia, grandiosidad, sensacion
de cambio en la apariencia de las cosas y dificultad para pensar con claridad. En personas
jovenes suele observarse un inicio de aislamiento social, presencia de ansiedad e inquietud.
Tampoco las manifestaciones psicoticas atenuadas o aisladas tienen que progresar necesa-
riamente hasta un trastorno psicético franco.

Se han introducido los conceptos de estados mentales de riesgo (EMR) y estados
mentales de alto riesgo y de riesgo extremo (EMAR/UHR) para describir estas poblacio-
nes.” Las poblaciones de alto riesgo estdn asi caracterizadas por la presencia de sintomas
psicéticos iniciales. Ademds, han establecido tres subtipos de alto riesgo: 1. Presencia de
sintomas psicéticos atenuados (subumbrales); 2. Historia de sintomas psicéticos breves y
limitados, y 3. Historia familiar positiva de psicosis y bajo nivel funcional persistente. Estos
criterios han sido testados en diferentes estudios para confirmar su validez* y para valorar
detalladamente fenémenos psicoticos umbrales y subumbrales, asi como otros signos y sin-
tomas que aparecen en los prodromos psicéticos, incluyendo sintomas negativos, disociati-
vos y los llamados «bdsicos».

Por todo ello, al considerar la historia natural y el curso de la esquizofrenia, no se pue-
de ignorar toda la investigacion producida en las dltimas décadas y que permite establecer
una secuencia que va desde los momentos prodrémicos hasta el establecimiento del tras-
torno esquizofrénico y su evolucion ulterior. En esta linea se consideran dos grandes mo-
mentos: el primero, que incluye las fases precoces de la psicosis y, el segundo, las diferentes
fases del trastorno esquizofrénico. Esta clasificacion permite subdividir dichos momentos
en las fases que se exponen a continuacion:

a. Fases precoces de las psicosis, que incluyen la fase de estado mental de alto riesgo o
prodrémica, la fase de primer episodio psicotico y la fase de recuperacion y periodo
critico.

b. Fases del trastorno de la esquizofrenia, que incluyen una fase aguda, una fase de
estabilizacion y una dltima fase de caracter estable.

4.3. Epidemiologia

La prevalencia de la esquizofrenia a lo largo de la vida es variable, pero los resultados de
la mayor parte de los estudios establecen globalmente un promedio de una tasa ligeramen-
te inferior a 1 caso por cada 100 habitantes.” El trastorno parece tener una distribucién
uniforme en todo el mundo, aunque pueden existir algunas bolsas de prevalencia elevada
o baja.”’

En cuanto a la incidencia, el estudio Primeros episodios de esquizofrenia en Cantabria
reveld que existia una incidencia de esquizofrenia para la edad de riesgo 15-54 afios de
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1,9/10.000 habitantes por afo, y que no habia diferencias estadisticamente significativas
entre los sexos.” La edad media de la primera aparicion de la enfermedad es a los 26 anos,
y es significativamente mds alta en las mujeres que en los hombres.

Dado que la esquizofrenia suele aparecer en una fase temprana de la vida y, a menudo,
puede ser de cardcter cronico, los costes que provoca el trastorno son considerables. En
EE.UU,, segtn la revision de estudios llevada a cabo por la American Psychiatric Associa-
tion (APA),la esquizofrenia fue la causa de un 2,5% del total de gastos directos de asistencia
sanitaria; es decir, de unos 16.000-19.000 millones de ddlares en 1990. Los costes indirectos
motivados por factores como la pérdida de productividad y la carga familiar se estimaron
en unos 46.000 millones de dolares. Ademads, las tasas de desempleo pueden alcanzar un 70-
80% en los casos gravesy se calcula que los pacientes esquizofrénicos constituyen un 10%
de los que estan en invalidez permanente.*’

Una revision de estudios examiné datos acerca de la frecuencia de este trastorno. A
continuacion, se describen, sucesivamente, la incidencia de la esquizofrenia, su prevalencia
y los primeros episodios psicoticos.”’

A. Incidencia de la esquizofrenia. El estudio multicéntrico internacional realizado
por la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) para determinar los ratios de incidencia
en ocho lugares de siete paises y la publicaciéon del informe preliminar, mostré una inci-
dencia de la esquizofrenia con un rango de entre 7 y 14 por 100.000. Los autores concluye-
ron que los resultados apoyaban la nocién de que la esquizofrenia ocurria con frecuencia
comparable en diferentes poblaciones.®’

Sin embargo, una revisioén de 158 estudios realizados entre 1965 y 2001 y llevados a
cabo en 32 paises permitié establecer una media de incidencia anual de 15,2 por 100.000,
con cifras mds elevadas en los paises desarrollados con un rango de entre 7,7 y 43,0 por
100.000. Dos revisiones sistematicas independientes mostraban diferencias de incidencia
segln el género del paciente, con tasas significativamente més altas en varones (razén
varén-mujer de 1,42/1,00). También aparecieron incidencias mds altas en zonas urbanas
frente a rurales, estatus migratorio y mes de nacimiento, con predominio en los meses de
invierno.®-6?

Otros estudios posteriores muestran heterogeneidad en las razones de incidencia de
la esquizofrenia y de otros sindromes psicdticos a partir del estudio AESOP llevado a
cabo en tres centros del Reino Unido con una poblacion de 1.600.000 habitantes. La esqui-
zofrenia presentaba mayor incidencia en varones (2,3/1,0); los trastornos psicéticos eran
mas frecuentes en los grupos étnicos negros y minoritarios, y se registraron, asimismo, di-
ferencias en edad y lugar del estudio. Los autores concluyen variaciones independientes y
significativas de la esquizofrenia y otras psicosis en términos de género, edad, grupo étnico
y lugar.®

B. Prevalencia de la esquizofrenia. En una RSEC de 188 estudios publicados entre
1965 y 2002 sobre la prevalencia de la esquizofrenia en 46 paises, si bien aparecen variacio-
nes sustanciales entre distintos lugares, la prevalencia muestra generalmente valores com-
prendidos entre 4 y 7/1.000, dependiendo del tipo de estimacion empleado. En la misma
revision, la prevalencia se mostré mayor en poblaciones emigrantes.*

C. Frecuencia de los primeros episodios psicoticos. Un estudio realizado en el &mbito
rural irlandés sobre la epidemiologia de los primeros episodios psicéticos entre 1995 y
2003, centrado en la incidencia de la esquizofrenia, el trastorno bipolar, la mania y el tras-

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE LA ESQUIZOFRENIA Y EL TRASTORNO PSICOTICO INCIPIENTE 39



torno depresivo mayor con sintomas psicoticos, dio como resultado una incidencia anual
de todas las formas de psicosis de 31,6/100.000 habitantes por afio, con razones superiores
en varones. Para la esquizofrenia, la incidencia fue de 7,0; para los trastornos esquizoafec-
tivos, 2,0; y para el trastorno esquizofreniforme, 1,8. Las psicosis afectivas registraron una
incidencia de 11,6/100.000 habitantes por afio, y para el trastorno psicético breve, el tras-
torno delirante y otros trastornos psicéticos, una incidencia de 9,3/100.000 habitantes por
afno.” Estos datos contrastan con los resultados obtenidos en el estudio realizado en Can-
tabria descrito al inicio de este capitulo.>

Por tultimo, debe considerarse la mortalidad en la esquizofrenia desde una perspectiva
epidemioldgica, ya que la mortalidad en pacientes esquizofrénicos es consistente y signi-
ficativamente mas alta, en una proporcion entre dos y tres veces mayor, que en la pobla-
cién general. Las causas de este exceso de mortalidad deben buscarse en factores diversos
como son suicidios y muertes violentas, mortalidad natural no cardiaca, enfermedades car-
diovasculares y uso de antipsicoticos y polifarmacia.®
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5. Lineas generales del manejo
de la esquizofrenia y el trastorno
psicotico incipiente

Para establecer las lineas generales del manejo de la esquizofrenia y el trastorno psicoti-
co incipiente se consideran en primer lugar el diagndstico y la evaluacion pertinente. En
segundo lugar, se desarrollan los aspectos generales del manejo psiquidtrico y sus compo-
nentes, como son la alianza terapéutica, la monitorizacion, la provisién de cuidados y la
eleccion del &mbito de tratamiento.

5.1. Diagnostico y evaluacion
5.1.1. Diagnostico

En todo paciente debe realizarse un estudio diagndstico inicial completo que incluya:
* Historia clinica psiquidtrica y médica general.
* Historia psicosocial e historia psiquidtrica familiar.
* Examen del estado mental.
* Evaluacioén fisica que incluya una exploracion neurolégica.

* Deben realizarse las exploraciones complementarias necesarias para descartar
trastornos que asemejen un trastorno psicético incipiente o un trastorno esquizo-
frénico, determinar la presencia de trastornos asociados, establecer unas caracte-
risticas basales para la administracion de medicaciones antipsicéticas y orientar la
asistencia médica habitual en caso necesario. Los pacientes que abusan de alcohol
o de otras drogas o que presentan una psicosis inducida por alcohol o drogas de-
ben recibir un tratamiento especifico. El riesgo de autolesiones o de causar dafios
a terceros y la presencia de alucinaciones de 6érdenes deben ser evaluadas y deben
tomarse las precauciones apropiadas siempre que esté en duda la seguridad del
paciente o de otras personas.¥’

Para el diagndstico de los trastornos mentales en nuestro medio, se utilizan tanto el Ma-
nual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders, DSM-IV-TR), como la Clasificacion Internacional de las Enfermeda-
des, en su décima revision de los Trastornos mentales y del comportamiento (The ICD-10
Classification of Mental and behavioural Disorders).

Criterios de clasificacion de la esquizofrenia segun el DSM-IV-TR
La clasificacion del DSM-IV-TR plantea los siguientes criterios:’

Criterio A. Sintomas caracteristicos: dos (o mas) de los siguientes?, cada uno de ellos
presente durante una parte significativa de un periodo de un mes (o menos si se ha tratado

a Soélo se requiere un sintoma del Criterio A si las ideas delirantes son extraiias, si las ideas delirantes consisten en
una voz que comenta continuamente los pensamientos o el comportamiento del sujeto, o si dos 0 més voces con-
versan entre ellas.
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con éxito): 1) ideas delirantes; 2) alucinaciones; 3) lenguaje desorganizado, incoherencia;
4) comportamiento catatonico o gravemente desorganizado; 5) sintomas negativos, por
ejemplo, aplanamiento afectivo, alogia o abulia.

Criterio B. Disfuncion social/laboral: durante una parte significativa del tiempo desde
el inicio de la alteracion, una o mds dreas importantes de actividad, como son el trabajo, las
relaciones interpersonales o el cuidado de uno mismo, estan claramente por debajo del ni-
vel previo al inicio del trastorno (o cuando el inicio es en la infancia o adolescencia: fracaso
en cuanto a alcanzar el nivel esperado de rendimiento interpersonal, académico o laboral).

Criterio C. Duracion: persisten signos continuos de la alteracién durante al menos seis
meses. Este periodo de seis meses debe incluir al menos un mes con sintomas que cumplan
el Criterio A (o menos si se ha tratado con éxito) y puede incluir los periodos prodrémicos
y residuales. Durante estos periodos prodrémicos o residuales, los signos de la alteraciéon
pueden manifestarse s6lo por sintomas negativos o por dos o mas de la lista del Criterio
A, presentes de forma atenuada (por ejemplo, creencias raras, experiencias perceptivas no
habituales).

Criterio D. Exclusion de los trastornos esquizoafectivos y del estado de animo: el
trastorno esquizoafectivo y el trastorno del estado de 4nimo con sintomas psicoticos se
han descartado debido a:

a. No ha habido ningtin episodio depresivo mayor, maniaco o mixto concurrente con
los sintomas de la fase activa, o

b. Si los episodios de la alteracion animica han aparecido durante la fase activa, su
duracion total ha sido breve en relacion con la duracion del periodo activo y del
residual.

Criterio E. Exclusion de consumo de sustancias y de enfermedad médica: el trastorno
no es debido a los efectos fisioldgicos directos de alguna sustancia (por ejemplo, un medi-
camento, uso de una droga) o de una enfermedad médica.

Criterio F. Relacion con un trastorno generalizado del desarrollo: si hay historia de
trastorno autista o de otro trastorno generalizado del desarrollo, el diagndstico adicional
de esquizofrenia s6lo se realizard si las ideas delirantes o las alucinaciones también se
mantienen durante al menos un mes (o menos si se han tratado con éxito).

*  C(lasificacion del curso longitudinal segiin el DSM-IV-TR: determinada por si la evo-
lucién es continua o episddica y por la presencia de sintomas psicéticos.

- Episédico con sintomas residuales interepisddicos (los episodios estan determina-
dos por la reaparicion de sintomas psicéticos destacados); hay que especificar si
cursa con sintomas negativos acusados.

- Episdédico sin sintomas residuales interepisodicos.

- Continuo (existencia de claros sintomas psicéticos a lo largo del periodo de obser-
vacién); hay que especificar si cursa con sintomas negativos acusados.

- Episodio tnico en remision parcial; hay que especificar si cursa con sintomas nega-
tivos acusados.

- Episodio tnico en remision total.

- Otro patrén o no especificado.

— Menos de un afio desde el inicio de los primeros sintomas de fase activa.
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*  Subtipos de esquizofrenia segin el DSM-IV-TR: se definen segtin los sintomas pre-
dominantes en el momento de la evaluacion més reciente y pueden modificarse, por
tanto, a lo largo del tiempo.

- Tipo paranoide, en el que la preocupacion por los delirios o las alucinaciones audi-
tivas es una caracteristica prominente.

- Tipo desorganizado, en el que destaca el habla y la conducta desorganizada y el
afecto plano o inapropiado.

- Tipo cataténico, en el que lo més destacado son los sintomas motores caracteristi-
COS.

- Tipo indiferenciado, que es una categoria inespecifica que se utiliza cuando ningu-
na de las demds caracteristicas de subtipo se manifiesta de manera predominante.

- Tipo residual, en el que hay una ausencia de sintomas positivos pero existen signos
persistentes de alteracion (por ejemplo, sintomas negativos o sintomas positivos en
una forma atenuada).

Aungque el prondstico y las implicaciones terapéuticas de estos subtipos son variables, el
tipo desorganizado tiende a ser el mds grave y el tipo paranoide el menos grave.?

Criterios de clasificacion de la esquizofrenia segun la CIE-10

La CIE-10, como el DSM-IV-TR, plantea que no hay sintomas patognomoénicos, pero si
que ciertos fendmenos psicopatoldgicos que suelen presentarse asociados entre si tienen
una significacion especial para el diagnéstico de esquizofrenia. Estos son:®

1) Eco, robo, insercion del pensamiento o difusiéon del mismo.

2) Ideas delirantes de ser controlado, de influencia o de pasividad, claramente refe-
ridas al cuerpo, a los movimientos de los miembros o a pensamientos, acciones o
sensaciones concretas y percepcion delirante.

3) Ideas delirantes persistentes de otro tipo que no son adecuadas a la cultura del
individuo o que son completamente imposibles, tales como la identidad religiosa o
politica, la capacidad y los poderes sobrehumanos (por ejemplo, ser capaz de con-
trolar el clima, estar en comunicacién con seres de otros mundos).

4) Alucinaciones persistentes de cualquier modalidad cuando se acompafian de ideas
delirantes no estructuradas y fugaces sin contenido afectivo claro, o ideas sobre-
valoradas persistentes o cuando se presentan a diario, durante semanas, meses 0O
permanentemente.

5) Interpolaciones o bloqueos en el curso del pensamiento, que dan lugar a un lengua-
je divagador, disgregado, incoherente o lleno de neologismos.

6) Manifestaciones catatdnicas tales como excitacion, posturas caracteristicas o flexi-
bilidad cérea, negativismo, mutismo, estupor.

7) Sintomas «negativos» tales como apatia marcada, empobrecimiento del lenguaje,
bloqueo o incongruencia de la respuesta emocional (éstos habitualmente conducen
a retraimiento social y disminucion de la competencia social). Debe quedar claro
que estos sintomas no se deban a depresion o a medicacién neuroléptica.

8) Un cambio consistente y significativo de la calidad general de algunos aspectos de
la conducta personal, que se manifiesta como pérdida de interés, falta de objetivos,
ociosidad, estar absorto y aislamiento social.
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* Pautas para el diagnéstico segiin la CIE-10: el requisito habitual para el diagnédsti-
co de esquizofrenia es la presencia como minimo de un sintoma muy evidente, o dos 0 mas
si son menos evidentes, de cualquiera de los grupos de uno a cuatro; o sintomas de por lo
menos dos de los grupos referidos entre el cinco y el ocho, que hayan estado claramente
presentes la mayor parte del tiempo durante un periodo de un mes o mas. Los cuadros
que retnan otras pautas pero de una duracién menor a un mes (hayan sido tratados o no)
deberan ser diagnosticados en primera instancia como trastorno psicético agudo de tipo
esquizofrénico y reclasificados como esquizofrenia si el trastorno persiste por un periodo
de tiempo mds largo. El primer sintoma de la lista precedente se aplica sélo a la esquizo-
frenia simple y requiere, por lo menos, una duracién de un afio.

* Formas de evolucion segin la CIE-10: continua; episddica con defecto progresivo;
episddica con defecto estable; episddica con remisiones completas; remision incompleta;
otra forma de evolucion; forma de evolucién indeterminada, periodo de observacién de-
masiado breve.

* Subtipos de evolucion segiin la CIE-10: esquizofrenia paranoide, esquizofrenia he-
befrénica, esquizofrenia catatdnica, esquizofrenia indiferenciada, depresion postesquizo-
frénica, esquizofrenia residual, esquizofrenia simple, otra esquizofrenia, esquizofrenia sin
especificacion.

Clasificacion y agrupacion de los sintomas psicoticos

Ademas de las clasificaciones expuestas, es de uso habitual una clasificaciéon y agrupaciéon
de los sintomas en tres categorias sintomaéticas: sintomas positivos (delirios y alucinacio-
nes), sintomas negativos (afecto aplanado, alogia, abolicion/apatia y dificultades de aten-
cién) y sintomas de «desorganizacién» (que incluyen habla desorganizada, trastorno del
pensamiento, conducta desorganizada y falta de atencién). Si bien los sintomas positivos
son los mas relevantes en las fases agudas de los trastornos, los sintomas determinantes en
las disfunciones sociales y ocupacionales de los pacientes con esquizofrenia son los sinto-
mas negativos y los déficits cognitivos. Los sintomas negativos y los déficits cognitivos son
extremadamente importantes, tanto clinicamente como en términos de rehabilitacion, pues
afectan a la capacidad de trabajo, a las relaciones con los demds y a los lazos emocionales,
es decir, a la capacidad del paciente para desarrollar una vida en condiciones normales.

5.1.2. Diagnostico diferencial
Se consideran los siguientes aspectos del diagnédstico diferencial: %

Se debe realizar un diagnéstico diferencial de la esquizofrenia con otros cuadros psi-
quicos, con cuadros organicos, asi como con cuadros toxicos.

En cuanto a los cuadros psiquicos, deberia diferenciarse entre trastorno esquizoafec-
tivo; trastorno afectivo con rasgos psicoticos; trastorno esquizofreniforme; trastorno psi-
cotico breve; trastorno delirante; trastorno profundo del desarrollo; trastorno de la per-
sonalidad esquizotipico, esquizoide o paranoide; trastornos borderline; psicosis histérica
disociativa, y psicosis puerperales.

El diagnostico diferencial referido a cuadros organicos deberia llevarse a cabo con
tumores cerebrales (frontales, temporales); enfermedad del 16bulo temporal; epilepsia;
encefalopatia virica-encefalitis; abscesos cerebrales; postencefalitis; tirotoxicosis; porfiria
aguda intermitente; y trastorno psicotico debido a delirio o demencia.
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Finalmente, en cuanto a cuadros toxicos, deberian tenerse en cuenta los siguientes:
consumo cronico de cannabis, anfetaminas, LSD, digital, esteroides, alucinosis alcohélica,
u otros.

5.1.3. Estado clinico y evaluacion continuada

Es importante valorar, como minimo, estas cuatro circunstancias criticas: peligro de agre-
sidn para si mismo o para otros; acceso a medios con finalidad suicida u homicida; presen-
cia de alucinaciones que dan érdenes; y habilidades para el cuidado de uno mismo.*

5.1.4. Comorbilidad con otros trastornos mentales

Los sintomas de otros trastornos mentales, especialmente la depresion, pero también los
sintomas obsesivos y compulsivos, las preocupaciones somaticas, los sintomas disociativos
y otros sintomas de ansiedad o del estado de dnimo, pueden darse también junto con la
esquizofrenia. Tanto si se trata de sintomas como si son trastornos asociados a la enferme-
dad, estas manifestaciones pueden agravar el prondstico de manera notable y, a menudo,
requieren que se les preste una atencién y una planificacion terapéutica especificas.

5.1.5. Comorbilidad con trastornos por uso de sustancias
y de alcohol

Hay que evaluar el uso y la dependencia del alcohol y otras sustancias. Junto con los tras-
tornos médicos generales, el trastorno asociado mads frecuente parece ser el de consumo de
sustancias, en especial el uso del alcoholy estimulantes, como la cocaina y las anfetaminas;
otras sustancias de uso frecuentes son la nicotina, el cannabis, la fenciclidina y el LSD.%

5.1.6. Comorbilidad con otras enfermedades y antecedentes
médicos

Debe valorarse el estado general, asi como la funcién cardiaca, las medicaciones y otros

tratamientos que el paciente recibe. Los cuadros médicos concomitantes mas frecuentes y

factores de riesgo que deben ser evaluados y tratados son los siguientes: obesidad, conduc-
tas de riesgo para el VIH, hébito tabaquico e hipertension.*

En funcién de las circunstancias particulares de cada caso, hay que considerar la eva-
luacion de complicaciones médicas o uso de sustancias, diabetes y problemas cardiovascu-
lares. Si es necesario, debera consultarse con el médico de medicina general.

En un paciente que presenta una primera crisis, se recomienda pedir pruebas de la-
boratorio: anélisis basicos para hacer diagnésticos diferenciales con otros trastornos que
puedan parecer una esquizofrenia, anélisis para descartar presencia de sustancias toxicas,
bioquimica general, hemograma completo y analisis de orina.?®

En funcién de las circunstancias de cada paciente, deben considerarse también las
siguientes pruebas complementarias: test del embarazo, electrocardiograma, tomografia
computadorizada o resonancia magnética, electroencefalograma, estudios neuropsicoldgi-
cos y psicometria general.

5.1.7. Antecedentes psiquidtricos

Es importante valorar como minimo estas cuatro circunstancias: episodios previos, peli-
grosidad para el paciente u otras personas, respuesta a tratamientos previos y uso anterior
de sustancias.
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5.1.8. Historia psicosocial e historia psiquiatrica familiar

Segtin el consenso de expertos, es importante recoger la frecuencia y calidad de las rela-
ciones sociales que ha mantenido el paciente a lo largo de su vida, asi como las relaciones
significativas en el momento actual. La evaluacion de la estructura familiar y el patrén de
relaciones es importante para establecer un plan terapéutico. Es fundamental la evalua-
cion de los factores de relaciones sociales y familiares que pueden actuar como elementos
de estrés o vulnerabilidad, asi como los que pueden actuar como factores de proteccion.”

También se ha de recabar informacion sobre el funcionamiento premorbido que inclu-
ya la historia laboral, el maximo nivel laboral y/o académico alcanzado, el funcionamiento
en el empleo, las relaciones significativas en el trabajo, y las dificultades especificas.

5.1.9. Revisiones generales anuales

Segtin McEvoy y colaboradores, las recomendaciones para todos los pacientes son: histo-
rial médico y exploracion fisica que incluya la talla y el peso, asi como la presion sanguinea
y un hemograma completo.”®

En funcion de las circunstancias de cada paciente, son aconsejables los siguientes anéli-
sis y exploraciones: bioquimica general, electrocardiograma, revisiéon dental, exploracién pél-
vica/Papanicolau, descartar presencia de sustancias toxicas, prueba de la tuberculina, perfil
de lipidos, mamografia, antigeno especifico de la préstata y analitica para descartar hepatitis
y detectar el VIH.

Es importante la coordinacién con el médico de atencién primaria en las revisiones
ya que es clave su papel en la deteccion y derivacion rdpida de las recidivas, asi como en el
seguimiento del estado general de salud.

5.2. Manejo psiquiatrico
5.2.1. Aspectos generales

Para la elaboracién de un plan de tratamiento para un paciente con esquizofrenia o tras-
torno psicotico incipiente deben tenerse en cuenta cuestiones transversales, por ejemplo,
el estado clinico actual, y cuestiones longitudinales, como el curso clinico y la frecuencia,
gravedad, tratamientos y consecuencias de los episodios anteriores.

Siempre que sea posible hay que intentar involucrar en el plan de tratamiento al pa-
ciente y a la familia en una colaboracién activa, mediante un planteamiento integrado de
las intervenciones farmacoldgicas y de las intervenciones psicosociales apropiadas.

Los objetivos generales son la mejoria del curso clinico, asi como la reduccion de
la frecuencia, gravedad y consecuencias psicosociales de los episodios. Por otra parte, se
tratard de optimizar el funcionamiento psicosocial entre los episodios. Los objetivos espe-
cificos dependeran de la fase en que se halle el trastorno y de las caracteristicas especificas
del paciente.

5.2.2. Componentes del manejo psiquidtrico

El tratamiento de un paciente con esquizofrenia o trastorno psicético incipiente se ve faci-
litado por un conocimiento global del afectado que incluya la valoracién de sus necesida-
des objetivas y subjetivas; sus objetivos; sus conflictos intrapsiquicos y defensas; sus estilos
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de afrontamiento; sus capacidades personales; y los factores bioldgicos, interpersonales,
sociales y culturales que afectan a la adaptacion del paciente.

Los profesionales que participan en la atencion al paciente han de trabajar para de-
sarrollar un plan de tratamiento integrado y coordinado dado que frecuentemente inter-
vienen en la atencién varios profesionales y servicios, tanto de forma simultdnea como
sucesiva.

Los elementos principales que componen el plan terapéutico estan relacionados con
su influencia sobre la evolucion de la enfermedad y la eficacia del tratamiento. Cuestiones
que se presentan en el tratamiento de todas las enfermedades psiquidtricas.*

*  Evaluacion de los sintomas y establecimiento de un diagnostico

Para que un tratamiento sea eficaz y apropiado deben realizarse evaluaciones diag-
ndsticas y clinicas exactas y pertinentes. En el caso de la esquizofrenia, el diagndstico
tiene repercusiones importantes en la planificacién a corto y largo plazo del trata-
miento.

¢ Desarrollo de un plan de tratamiento

Una vez se ha evaluado el diagndstico y las circunstancias clinicas y psicosociales del
paciente, debe formularse y aplicarse un plan de tratamiento. Este proceso implica se-
leccionar las modalidades terapéuticas, el tipo de tratamiento o tratamientos especifi-
cos y su contexto. En funcién de la gravedad de la situacion clinica y debido a que en
ocasiones la informacion sobre los antecedentes del paciente y la evaluacion clinica se
obtienen de forma progresiva, es posible que el proceso deba repetirse y modificarse
mientras dure la relacion entre el paciente y el médico.

*  Establecimiento de alianza terapéutica y estimulacion del cumplimiento terapéutico

Es indispensable que el psiquiatra que trata al paciente establezca y mantenga una
alianza terapéutica de apoyo, a partir de la cual llevar a cabo el tratamiento. Esta
alianza proporciona informaciéon muy importante al psiquiatra y aumenta la confian-
za del paciente y su deseo de colaborar con el tratamiento.

*  Educacion y terapia para el paciente y su familia

Trabajar con los pacientes para que aprendan a reconocer los sintomas precoces de la
recaida evita una agudizacion completa de la enfermedad. Informar a la familia acerca
de las caracteristicas de la enfermedad y ensefarles estrategias para afrontarla puede
reducir las recaidas y aumentar de forma notable la calidad de vida del paciente.

¢  Tratamiento de las enfermedades comorbidas

Hay diversos trastornos psiquidtricos, sociales y médicos que son mucho maés frecuen-
tes en personas con esquizofrenia que en la poblacion general. El equipo terapéutico
debe evaluar estas enfermedades de manera periddica. Algunas comorbilidades fre-
cuentes, como la depresién mayor, los trastornos inducidos por consumo de sustancias
y el trastorno por estrés postraumatico, pueden detectarse habitualmente mediante
exploraciones clinicas y conversando con el paciente y las personas cercanas, ademds
de la observacion longitudinal de los patrones de comportamiento del paciente.

*  Circunstancias y funcionamiento sociales del paciente

Las circunstancias y el funcionamiento sociales del paciente pueden tener una gran
influencia sobre el cumplimiento terapéutico y la respuesta al tratamiento. Las con-
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diciones de vida, la participacion de la familia, la fuente y la cuantia de los ingresos,
la situacion legal y las relaciones con personas significativas pueden ser situaciones
tanto estresantes como protectoras. En consecuencia, son dreas que los profesionales
sanitarios de psiquiatria podrian explorar de forma periddica.

* Integracion de los tratamientos de distintos médicos

Muchos pacientes con esquizofrenia reciben diversos tratamientos que, a menudo,
administran médicos distintos. Esta circunstancia provoca un posible riesgo de frag-
mentacion de los esfuerzos terapéuticos para aquellos pacientes que habitualmente
tienen problemas para planificar y organizarse.

o Documentacion del tratamiento

La mayoria de las personas con esquizofrenia son tratadas por muchos médicos dis-
tintos durante la evolucién de su enfermedad. Esto es una consecuencia de los cam-
bios en el lugar de tratamiento (hospitalario, extrahospitalario, tratamiento asertivo
extrahospitalario, etc.), la disponibilidad de los programas, su lugar de residencia y el
personal sanitario. Puesto que para planificar el tratamiento es fundamental tener un
conocimiento detallado de la historia de los tratamientos que ha seguido el paciente y
de los que esta siguiendo, es indispensable mantener una buena documentacion.

Una alianza terapéutica de apoyo permite al psiquiatra conseguir informacion
esencial sobre el paciente y permite a éste adquirir confianza en el psiquiatra y un
A | deseo de cooperar en el tratamiento. Identificar los objetivos y las aspiraciones del
paciente y relacionar éstos con los resultados promueve la adherencia al tratamien-
to, asi como la relacion terapéutica.*

5.3. Desarrollo del plan terapéutico

5.3.1. Disefio del plan terapéutico

En primer lugar, deberan establecerse, si es posible, los objetivos del plan terapéutico a
corto, medio y largo plazo. En segundo lugar, habrd que tener en cuenta el tipo de trata-
miento o intervencioén que deba llevarse a cabo, contando con la participacion del paciente
y su familia. Las diferentes alternativas de tratamiento farmacolégico (antipsicéticos y
otras medicaciones coadyuvantes) y de intervenciones psicosociales (psicoldgicas y de re-
habilitacion psicosocial) se describen posteriormente. En tercer lugar, debera considerarse
en funcion del estado clinico, de la fase del trastorno y del tratamiento elegido, el &mbito
donde éste debe llevarse a cabo.

Para alcanzar los objetivos del tratamiento se sugiere la valoracion de la sintomatolo-
gia positiva y negativa, la depresion, la ideacion y conducta suicida, el abuso de sustancias,
las comorbilidades médicas, el trastorno por estrés postraumdtico y un abanico de pro-
blemas potenciales de ajuste a la comunidad, entre los que se incluyen el no tener hogar,
el aislamiento, la desocupacion, la victimizacion y la implicacion en el sistema de justicia
criminal .

5.3.2. Eleccion del ambito de tratamiento

Los pacientes han de ser atendidos en el contexto menos restrictivo posible en el que sea
probable una situacion segura y se pueda aplicar un tratamiento eficaz. En este sentido,
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los pacientes con esquizofrenia pueden ser atendidos en diversos ambitos. La eleccién del
ambito de tratamiento debe basarse en la situacion clinica del paciente, las preferencias
del mismo y de su familia, las exigencias del plan de tratamiento y las caracteristicas de los
ambitos de tratamiento disponibles. Los diversos contextos varian en cuanto a la dispo-
nibilidad de distintas posibilidades terapéuticas, grado de apoyo, limitacién y proteccion
frente a conductas nocivas, horario de funcionamiento, capacidad de atender a pacientes
psicéticos o con agitacion grave, y medio general y filosofia de tratamiento.*’

*  Factores que hay que considerar en la eleccion del ambito de intervencion

Algunos de los criterios que deben tenerse en cuenta en la eleccion del dmbito de
intervencion mas adecuado en cada momento son las siguientes:

= Estado psicopatoldgico del paciente

= Riesgo de agresion hacia si mismo u otros

= Necesidad de hospitalizacion

= Modalidad de intervencion o intervenciones requeridas

* Autonomia y capacidad de autocuidado

= Apoyo familiar

= Accesibilidad a apoyos y recursos sociales en la comunidad

= Preferencias del paciente y la familia
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6. Tipos y ambitos de intervencion

El abordaje del trastorno esquizofrénico y de las fases precoces de los trastornos psicoticos
exige una eleccion cuidadosa de los diferentes tipos de intervenciones disponibles, su ade-
cuada articulacién, asi como la opcion de dmbito de intervencion mdas adecuada.

En esta linea se han desarrollado estudios como el de Falloon orientados a la imple-
mentacion de tratamientos integrados con evidencia cientifica.”! Seguin este autor, toda
persona con un trastorno esquizofrénico deberia ser atendida con una combinacién de
tratamiento antipsicotico Optimo, estrategias educativas dirigidas al paciente y su entorno,
y estrategias cognitivas conductuales para mejorar objetivos laborales y sociales, reducciéon
de sintomas residuales y atencion asertiva domiciliaria.

Presentamos, a continuacion, el andlisis de los distintos tipos de intervencion, asi como
un estudio de los diferentes ambitos asistenciales en la comunidad.

6.1. Intervencion farmacologica

Los tratamientos farmacoldgicos son un elemento habitualmente indispensable tanto en el
tratamiento de los pacientes con esquizofrenia como en los primeros episodios psicoticos.
Las medicaciones se utilizan para el tratamiento de los episodios agudos, para la preven-
cioén de futuros episodios y para la mejoria de los sintomas entre episodios. Los fairmacos
antipsicoOticos son el principal tratamiento farmacoldgico de estos pacientes. Sin embargo,
otros medicamentos, como los estabilizantes del estado de dnimo y otras medicaciones
coadyuvantes, también resultan ttiles en determinados subgrupos de pacientes.”*

6.1.1. Medicaciones antipsicoticas

La medicacién principal en el tratamiento de la esquizofrenia y otros trastornos psicéticos
estd constituida por los firmacos antipsicéticos, introducidos en la préctica clinica desde
los afios cincuenta del pasado siglo. Por sus caracteristicas, efectos sobre los sintomas psi-
coticos y por sus perfiles de efectos adversos, se los ha clasificado en dos grandes grupos:
antipsicdticos de primera generacion o convencionales, y antipsicoticos de segunda gene-
racion o atipicos. En el andlisis de ambos grupos, que se presenta a continuacion, se han
tenido en cuenta las consideraciones sobre los tratamientos farmacoldgicos contenidas en
las diferentes guias de practica clinica examinadas, asi como las que aparecen en la Guia de
prescripcion terapéutica (GPT) con informaciéon de medicamentos autorizados en Espaia,
adaptacion espanola del British National Formulary, publicada por la Agencia Espafiola
de Medicamentos y Productos Sanitarios (2006)°. La GPT se ha tenido especialmente en
cuenta en lo tocante a la posologia de los diferentes fairmacos contemplados, tanto en la
redaccion del texto como en las diferentes tablas de prescripcion y en las tablas comparati-
vas que se han elaborado. En este sentido, y en relacion a la recomendacion sobre las dosis
superiores al limite alto indicado, se recoge que «salvo especificacion contraria, las dosis
indicadas son las autorizadas; es decir, ninguna dosis superior esta autorizada».”

b Se han tenido en cuenta, asimismo, sus posibles actualizaciones en su pagina web en 2008.
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A) Antipsicoticos de primera generacion (o convencionales)

Los farmacos antipsicoticos de primera generacion agrupan a un conjunto de especialida-
des farmacéuticas que se caracterizan por actuar frente a los sintomas psicéticos. Los ac-
tualmente autorizados en Espafia son los siguientes: clorpromazina, clotiapina, haloperidol,
levomepromazina, perfenazina, periciazina, pimozida, sulpirida, tioproperazina, trifluope-
razina y zuclopentixol.

Se clasifican en tres grupos seglin su potencia antipsicética: a) alta potencia (como
haloperidol); b) potencia intermedia (como perfenazina); c) baja potencia (como clorpro-
mazina).

Son eficaces para reducir la mayor parte de los sintomas positivos de la esquizofrenia
(alucinaciones, delirios, conductas extranas),y en menor medida los sintomas negativos (apa-
tia, embotamiento afectivo, alogia, abulia), frente a los que son relativamente ineficaces.

Poseen un margen terapéutico de seguridad muy elevado por lo que las sobredosis
rara vez son mortales si no se complican con problemas médicos preexistentes o por el
consumo simultdneo de alcohol u otras medicaciones. En caso de sobredosis, la depresion
respiratoria y la hipotension son las que presentan mayor riesgo.

Se pueden utilizar en forma oral, intramuscular de accion rapida o en depot de accién
prolongada; la preparacién intramuscular de accién breve es la que alcanza antes la con-
centracion maxima. Las medicaciones depot son de especial utilidad en la fase de mante-
nimiento (tabla 3, anexo 2).

La dosis eficaz de una medicacion antipsicética estd estrechamente relacionada con
su afinidad por los receptores dopaminérgicos (especialmente los D,) y con su tendencia a
causar efectos adversos extrapiramidales.

Las medicaciones de alta potencia tienen una mayor afinidad por los receptores do-
paminérgicos que la que presentan las de baja potencia, y precisan dosis mucho maés bajas.
Las de alta potencia se prescriben con mayor frecuencia que las de baja potencia (aunque
tienen mayor tendencia a producir efectos adversos extrapiramidales), y se administran de
manera mds segura por via intramuscular ya que rara vez producen hipotensién.” Se pue-
de alcanzar la dosis adecuada en dos dias. Se ha comprobado que dosis altas de antipsicoti-
cos de alta potencia no son mas eficaces ni tienen accién mas rapida que dosis moderadas
y se asocian a una mayor incidencia de efectos adversos.”

Las de baja potencia producen sedacion e hipotension ortostética y se debe aumentar
la dosis de forma gradual. Pueden causar una amplia gama de efectos adversos, muchos de
ellos consecuencia de efectos farmacoldgicos sobre sistemas de neurotransmisores en regio-
nes distintas del lugar donde se pretende que la medicacidn ejerza sus efectos terapéuticos.

Recogemos, seguidamente, un breve comentario de cada uno de los antipsicéticos de
primera generacion, conforme a las caracteristicas y usos recogidos en la GPT. Las pautas
de posologia se recogen en la tabla 4, anexo 2. Asimismo, se ha elaborado un cuadro compa-
rativo de intervalos de posologia habitual para adultos seglin recomendaciones de la GPT?,
asi como un cuadro comparativo de intervalos de posologia habitual para adultos segiin
recomendaciones de la GPT,” las GPC de la APA*y la Canadian Psychiatric Association
(CPG),? las recomendadas por la World Federation of Societies of Biological Psychiatry
(WFSBP)”»7¢y PORT*y, finalmente, las de dos publicaciones de consulta en el &mbito espa-
nol: RTM-III" y el libro de Chinchilla” (tabla 5, anexo 2).
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¢ Clorpromazina

Esté indicada también en la mania, como tratamiento complementario breve de la
ansiedad grave, la agitaciéon psicomotora, la excitacién y en la conducta violenta o
peligrosamente impulsiva.

La dosis habitual de mantenimiento por via oral oscila entre los 75-300 mg/dia segtin
la respuesta, con una posologia de inicio de 25 mg, tres veces al dia, o 75 mg por la
noche. En el tratamiento de la psicosis se precisa hasta 1 g/dia.

En inyeccién intramuscular profunda la dosis oscila entre 25-50 mg cada 6-8 h. Esta
via de administracion se recomienda para el alivio de los sintomas agudos.

*  C(lotiapina

Estd indicada en la esquizofrenia, la psicosis aguda y crénica, la mania y el insomnio
en pacientes psicoticos.

Se utiliza por via oral, con una posologia de inicio de entre 120-160 mg/dia repartidos
en varias tomas. La dosis mdxima es de 360 mg/dia.

Para tratar el insomnio, se utiliza una dosis de 20-60 mg al acostarse. En este caso, la
dosis maxima es de 360 mg/dia.

e Haloperidol

Estd indicada también en la mania, como tratamiento complementario breve de la
ansiedad grave, la agitacion psicomotora, la excitaciéon y en la conducta violenta o
peligrosamente impulsiva.

Aparte de las precauciones y contraindicaciones caracteristicas de los antipsicoticos
convencionales, también puede provocar hemorragia subaracnoidea y trastornos me-
tabdlicos como hipopotasemia, hipocalcemia o hipomagnesemia.

Los efectos adversos més frecuentes son reacciones de pigmentacion y fotosensibili-
dad raras. Tiene efectos extrapiramidales como las reacciones de distonia y acatisia,
sobre todo en pacientes con tirotoxicosis, hipoglucemia y secrecion inadecuada de
hormona antidiurética, y en pocas ocasiones pérdida de peso. Presenta menos efectos
sedantes y antimuscarinicos o hipotensores respecto a otros antipsicéticos convencio-
nales.

Se utiliza por via oral, intramuscular e intravenosa. Por via oral la posologia de inicio
oscila entre 1,5-3 mg, 2-3 veces al dia, o 3-5 mg, 2-3 veces al dia, si el paciente tiene un
trastorno grave o rebelde. En la esquizofrenia refractaria se pueden precisar hasta 30
mg/dia.

Se debe ajustar la dosis de mantenimiento a la minima eficaz, 5-10 mg/dia, segtn la
respuesta. En personas ancianas o personas debilitadas, debe iniciarse con la mitad de
la dosis del adulto.

En inyeccion intramuscular o intravenosa, la posologia de inicio es de 2-10 mg y con-
tinuar cada 4-8 h segun la respuesta hasta una dosis maxima diaria de 18 mg. Los
pacientes con trastornos graves precisan a veces una dosis inicial de hasta 18 mg.

*  Levomepromazina

Se recomienda tener precaucién con aquellos pacientes que reciban dosis iniciales
altas. Se aconseja que éstos permanezcan en dectibito supino.
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Las personas mayores presentan riesgo de sufrir una hipotension postural, y no se re-
comienda en pacientes ambulatorios mayores de 50 afios, salvo que se evalde el riesgo
de reaccion hipotensora.

Como efectos adversos, hay que destacar el posible aumento de la velocidad de sedi-
mentacion.

Se utiliza por via oral, con una posologia de inicio que oscila entre los 25-50 mg/dia,
repartidos en varias tomas, y hay que aumentar la dosis segin la necesidad del pa-
ciente. En pacientes encamados la posologia de inicio oscila entre los 100-200 mg/dia,
generalmente en tres tomas y se debe incrementar, si procede, hasta 1 g/dia.

Perfenazina

Esté indicada también en la mania, como tratamiento complementario breve de la
ansiedad grave, la agitacion psicomotora, la excitacion y en la conducta violenta o
peligrosamente impulsiva.

Aparte de las precauciones y contraindicaciones caracteristicas de los antipsicoticos
convencionales, también puede provocar agitacion y nerviosismo en los ancianos.

Es menos sedante. Presenta efectos adversos como los sintomas extrapiramidales, so-
bre todo distonia, més frecuentes en especial con dosis altas. Rara vez provoca lupus
eritematoso sistémico.

Se utiliza por via oral, con una posologia de inicio de 4 mg, 3 veces al dia, ajustando
segun la respuesta. La dosis maxima es de 24 mg/dia.

Periciazina

Es mas sedante. Presenta efectos adversos al empezar el tratamiento, como hipoten-
sidn, y también depresion respiratoria.

Se utiliza por via oral, con una posologia de inicio de 75 mg/dia, repartidos en varias
tomas; se debe aumentar cada semana en etapas de 25 mg, seglin la respuesta. La dosis
diaria maxima habitual es de 300 mg/dia.

Se utiliza, también, como tratamiento complementario de corta duracion de la ansie-
dad grave, agitacion psicomotora y conducta violenta o peligrosamente impulsiva. En
estos casos se recomienda una posologia de inicio media de 15-30 mg/dia, repartidos
en dos tomas, ingiriendo la dosis mas alta al acostarse y ajustando la posologia segtin
la respuesta.

Pimozida

Se recomienda efectuar un ECG antes del inicio del tratamiento, y otro anual durante
el seguimiento del mismo. Si se prolonga el intervalo QT, se recomienda revisar el
tratamiento y se retirard o se reducird la dosis bajo una vigilancia estrecha.

No debe administrarse con otros antipsicéticos, ni siquiera especialidades de larga
accion, antidepresivos triciclicos o fairmacos que prolonguen el intervalo QT, como
ciertos antipaludicos, antiarritmicos y determinados antihistaminicos ni tampoco con
farmacos que produzcan alteraciones electroliticas (en particular, diuréticos).

Esta contraindicada en aquellas personas con antecedentes de arritmias o prolonga-
cion congénita de QT.

Los efectos adversos més frecuentes son las arritmias graves, la glucosuria y, alguna
vez, la hiponatremia. Es menos sedante.
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Se recomienda una dosis de inicio de 2 mg/dia, que se debe aumentar en intervalos
no menores de una semana en etapas de 2-4 mg, seguin la respuesta. La dosis habitual
oscila entre los 2-20 mg/dia.

Para el tratamiento de la psicosis hipocondriaca monosintomadtica y la psicosis pa-
ranoide, se aconseja iniciar con una dosis de 4 mg/dia, y aumentar en intervalos no

menores de una semana en etapas de 2-4 mg, segtn la respuesta. La dosis médxima es
de 16 mg/dia.

*  Sulpirida
Se recomienda precaucion en su administracion a aquellos pacientes excitados, agita-
dos o agresivos, ya que las dosis bajas pueden agravar los sintomas.
Estd contraindicada en aquellas personas diagnosticadas de porfiria.

La dosis oscila entre 200-400 mg, dos veces al dia. La dosis maxima es de 800 mg/
dia si predominan los sintomas negativos y de 2,4 g/dia, si predominan los sintomas
positivos.

*  Tioproperazina:
Estd indicada en pacientes con esquizofrenia, ansiedad, delirio y mania.

Los efectos adversos mds frecuentes son pancitopenia, trombocitopenia, hipertermia
y anorexia.

Se utiliza por via oral y las dosis terapéuticas estan entre los 30-40 mg/dia, repartidos
en 3-4 tomas.

*  Trifluoperazina:

Esté indicada como tratamiento complementario breve de la agitacion psicomotora,
la excitacion y la conducta violenta o peligrosamente impulsiva.

Los efectos adversos mas frecuentes con dosis mayores de 6 mg/dia son pancitopenia,
trombocitopenia, hipertermia y anorexia.

La dosis de inicio es de 5 mg, dos veces al dia, o 10 mg/dia de una forma de liberaciéon
modificada; se debe aumentar en 5 mg al cabo de una semana y, después, en intervalos
de tres dias, segtin la respuesta.

*  Acetato de zuclopentixol:

Estd indicado en el tratamiento breve de la psicosis aguda, la mania o en exacerbacio-
nes de la psicosis cronica.

Est4 contraindicado en aquellas personas diagnosticadas de porfiria.

Sila via de administracién es intramuscular, se recomienda una dosis media de 50-150
mg en una inyeccion profunda en el musculo gliteo o en la cara externa del muslo.

Se aconseja repetirla, si es necesario, a los 2-3 dias (se puede necesitar otra dosis 1-2
dias después de la primera inyeccién). La dosis acumulativa méaxima es de 400 mg
por ciclo, y el nimero méximo de inyecciones es de cuatro. La duraciéon médxima del
tratamiento es de dos semanas. Si se precisa tratamiento de mantenimiento, hay que
cambiar a un antipsicético por via oral 2-3 dias después de la tltima inyeccién o a un
antipsicético de acciéon mas prolongada en inyeccion (depot), que se administra al
mismo tiempo que la tltima inyeccion del acetato de zuclopentixol.
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Dihidrocloruro de zuclopentixol:
Esta indicado en la esquizofrenia y otras psicosis, sobre todo asociadas con una con-
ducta de agitacion, agresividad u hostilidad.

Esta contraindicado en aquellas personas diagnosticadas de porfiria, y en aquellas
que padecen estados de apatia o retraimiento.

Los efectos adversos mds frecuentes son polaquiuria o incontinencia urinaria y adel-
gazamiento (menos comun que el aumento de peso).

La administracién es por via oral, con una posologia de inicio de 20-30 mg/dia, en
varias tomas. Se debe aumentar hasta 150 mg/dia como maximo, si procede. La dosis
habitual de mantenimiento oscila entre los 20-50 mg/dia.

Efectos adversos de los antipsicoticos de primera generacion
(o convencionales)

A continuacion, se expone de forma individualizada una serie de efectos adversos segin
las recoge la GPC de la APA:*

56

a) Sedacion

La sedacion es un efecto secundario muy comun de los antipsicdticos de primera
generacion. Este efecto puede estar relacionado con efectos antagonistas de estos
farmacos sobre los receptores histaminérgicos, adrenérgicos y dopaminérgicos.

La sedacion es més pronunciada en las fases iniciales del tratamiento, ya que con la
administracion continuada de estos farmacos la mayoria de pacientes desarrolla cier-
ta tolerancia a los efectos sedantes. En el caso de los pacientes agitados, es posible que
los efectos sedantes de estos farmacos en la fase inicial del tratamiento tengan alguna
ventaja terapéutica. La sedacion persistente, como la somnolencia diurna y pasar mas
horas durmiendo, pueden interferir con la funcion social, recreativa y laboral. La re-
duccién de la dosis diaria, la consolidacion de dosis separadas en una dosis nocturna
o el cambio a un farmaco antipsicotico menos sedante puede ser eficaz para reducir
la gravedad de la sedacion.

b) Efectos neurolégicos. Efectos adversos extrapiramidales

Los efectos adversos neuroldgicos son: efectos adversos extrapiramidales agudos,
como parkinsonismo inducido por medicacion, distonia y acatisia; efectos adversos
extrapiramidales crénicos, como la discinesia y la distonia tardias, y el sindrome neu-
roléptico maligno.

Los efectos adversos extrapiramidales agudos son signos y sintomas que aparecen
durante los primeros dias y semanas de la administracion de medicamentos antipsico-
ticos, son dependientes de la dosis y reversibles si se reduce la dosis del fairmaco o se
interrumpe por completo su administracion.

Los efectos adversos extrapiramidales cronicos son signos y sintomas que aparecen al
cabo de meses y afios de la administraciéon de medicamentos antipsicéticos, no depen-
den tan claramente de la dosis y pueden persistir tras la retirada del medicamento.

Mas del 60% de los pacientes que reciben un tratamiento intensivo con antipsicotico
de primera generacién manifiestan algin tipo de efectos adversos extrapiramidales
clinicamente significativos.”*!
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El parkinsonismo inducido por medicamentos se caracteriza por la presencia de los
sintomas de la enfermedad idiopatica de Parkinson (rigidez, temblores, acinesia y
bradicinesia) y es la forma mas frecuente de manifestacién de efectos adversos ex-
trapiramidales. Estos sintomas se originan durante los primeros dias y semanas de la
administracion de medicamentos antipsicoticos y son dependientes de la dosis.

La acinesia o la bradicinesia son caracteristicas del parkinsonismo inducido por me-
dicacion que afecta tanto a la funcién motora como a la cognitiva.

En los pacientes con acinesia también pueden observarse sintomas depresivos; se tra-
ta de la denominada «depresion acinética».

La distonia aguda se caracteriza por la contraccion espdéstica de grupos musculares
aislados. Las reacciones distonicas se dan en un 10% de los pacientes que inician tra-
tamiento.

Los factores de riesgo son la juventud del paciente, el sexo masculino, el empleo de
medicaciones de alta potencia, las dosis altas y la administracion intramuscular. Se
produce con frecuencia después de las primeras dosis de medicaciéon y en un 90% en
los tres primeros dias.

Puede afectar a diversas regiones del cuerpo, pero aquejan con mayor frecuencia a los
musculos del cuello, la laringe, los ojos y el torso; se utilizan los términos «torticolis»,
«laringoespasmo», «crisis oculdgira» y «opistdtonos» para describir las reacciones dis-
tonicas de regiones corporales concretas. Estas reacciones tienen un inicio repentino
y causan un gran malestar. En algunos pacientes, estas afecciones, por ejemplo el la-
ringoespasmo, pueden ser peligrosas e incluso poner la vida en peligro.

Responden rapidamente a la administraciéon de medicacién anticolinérgica o anti-
histaminica. La administraciéon por via parenteral tiene un inicio més rapido que la
administracion oral, posteriormente se puede mantener una pauta oral de medicacion
antiparkinsoniana anticolinérgica para prevenir las recidivas.

La acatisia se caracteriza por una agitacion somaética, que se manifiesta de forma sub-
jetiva y objetiva en un 30% de los pacientes tratados con antipsicéticos de primera
generacion, y es menos frecuente con los de baja potencia.

Los pacientes suelen referir una sensacion interna de agitacion y una necesidad irre-
sistible de mover diversas partes del cuerpo.

En la acatisia leve, el paciente puede controlar los movimientos corporales, pero en
formas més graves no deja de andar mientras estd de pie y es incapaz de permanecer
sentado. Este efecto secundario es a menudo muy molesto y una causa frecuente de
incumplimiento del tratamiento antipsicético; si no se impide que persista, puede pro-
ducir disforia. También puede contribuir al comportamiento agresivo o suicida.

Entre los tratamientos eficaces para la acatisia destacan los 3-bloqueantes de accion
central, propranolol (30-90 mg/dia). Cuando se administren estos medicamentos, es
conveniente controlar la presion sanguinea y el pulso con las distintas dosis.

El sindrome neuroléptico maligno se caracteriza por una triada de caracteristicas:
rigidez, hipertermia e inestabilidad auténoma, incluidas la hipertension y la taquicar-
dia. Se relaciona con una elevacion de la concentracion sérica de la creatina-cinasa.

La prevalencia es de menos del 1% de los pacientes tratados, y el diagndstico se pasa
por alto con cierta frecuencia y puede ser mortal en el 5-20% de los pacientes sin
tratar.
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Su inicio puede ser repentino, a menudo en la primera semana o tras haber aumen-
tado la dosis.

Los factores de riesgo son: agitacion aguda, juventud, sexo masculino, incapacidad neu-
rolégica previa, enfermedad fisica, deshidratacién, aumento rapido de la dosis de antip-
sicético, administracion de farmacos de alta potencia y de preparados intramusculares.

Siempre deberia interrumpirse el tratamiento con antipsicéticos y deberia proporcio-
narse tratamiento de apoyo para mantener la hidratacion y tratar la fiebre, asi como
los sintomas cardiovasculares, renales y otros. Para su tratamiento se requiere, en la
mayoria de los casos, el ingreso hospitalario.

La discinesia tardia es un trastorno de movimientos involuntarios anormales hiper-
cinéticos causado por la exposicion mantenida a la medicacion antipsicética. Puede
afectar a la funcién neuromuscular en cualquier region del cuerpo, pero se observa
especialmente en la region orofacial.

La propia esquizofrenia puede asociarse a un riesgo de discinesia espontdnea que es
indistinguible de la inducida por medicacion.

La discinesia tardia aparece en un porcentaje anual del 4 al 8% en pacientes adultos
tratados con este tipo de antipsicéticos.

Los factores de riesgo son: edad avanzada, los sintomas parkinsonianos inducidos por
antipsicoticos, sexo femenino combinado con estado posmenopdusico, el diagndstico
de trastorno afectivo (trastorno depresivo mayor), enfermedades médicas simulta-
neas (diabetes) y el empleo de dosis altas de medicacion antipsicética.

La mayoria de pacientes tienen sintomas leves pero un 10% sufren sintomas de ca-
racter moderado o intenso. Una variante frecuente y grave de la discinesia tardia es
la distonia tardia, que se caracteriza por la aparicién de contracciones musculares
espasticas en lugar de movimientos coreoatetdsicos. La distonia tardia a menudo se
relaciona con un mayor malestar y sensaciéon de incomodidad fisica.

En el caso de la discinesia tardia, las opciones terapéuticas son pasar a un antipsicoti-
co de segunda generacion o reducir la dosis del primero, en cuyo caso puede producir
un aumento inicial de los sintomas discinéticos (discinesia por retirada). Con la ex-
posicion continuada a antipsicéticos de primera generacion, sin reducir la dosis tras
la aparicion de discinesia tardia, disminuye pero no desaparece la probabilidad de
reversibilidad.

Efectos anticolinérgicos y antiadrenérgicos

Los efectos adversos de los antipsicéticos de primera generacion (y, en caso de admi-
nistrarlos conjuntamente, junto con los efectos anticolinérgicos de los antiparkinso-
nianos) pueden producir una variedad de efectos adversos periféricos, como sequedad
de boca, vision borrosa, estrefiimiento, taquicardia, retencion urinaria y efectos termo-
rreguladores. Los efectos adversos anticolinérgicos pueden aparecer en un 10-50% de
los pacientes tratados. Cabe sefalar que se han observado maés efectos anticolinérgicos
con el uso de clorpromazina que con el de haloperidol.

Aunque la mayor parte de efectos adversos anticolinérgicos son leves y tolerables,
este tipo de efectos puede ser particularmente problematico en los pacientes de edad
(p- ¢j. hombre de edad con hipertrofia prostética). Las condiciones de los efectos an-
ticolinérgicos son graves s6lo en muy pocos casos.
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Los efectos anticolinérgicos son alteraciones del aprendizaje y la memoria, y un en-
lentecimiento de la cognicién. Los sintomas de toxicidad anticolinérgica son la confu-
sion, el delirio, la somnolencia y las alucinaciones. Es mds probable que estos sintomas
aparezcan con farmacos cuyos efectos anticolinérgicos son mas potentes, o debido a la
administracion de farmacos antiparkinsonianos anticolinérgicos, y también en pacien-
tes ancianos o médicamente debilitados.

Otros efectos adversos

Convulsiones: Los antipsicoticos de primera generacién pueden reducir el umbral de
convulsion y originar la aparicion de convulsiones tonicoclonicas generalizadas. La baja
potencia de estos antipsiciticos se asocia con un riesgo mayor. En el caso de los antipsi-
coticos de baja potencia, la frecuencia de las convulsiones se relaciona con las dosis, y las
dosis mas altas estdn asociadas a un riesgo mayor. A las dosis habituales, el porcentaje de
convulsiones es inferior al 1%, aunque en el caso de los pacientes con antecedentes de
convulsiones idiopdticas o inducidas por la medicacion el riesgo es mds elevado.

Efectos alérgicos y dermatologicos: Las reacciones alérgicas cutdneas son bastante
frecuentes con los antipsicoticos de primera generacion. Para remitir estos sintomas suele
ser eficaz interrumpir el tratamiento farmacoldgico o administrar un antihistaminico.

Efectos hepaticos: Con este tipo de medicamentos también se produce elevacion de
la concentracién de las enzimas hepaticas e ictericia colestdsica. Se ha observado aparicién
de ictericia entre el 0,1 y el 0,5% de los pacientes que toman clorpromazina. Este efecto
secundario suele producirse durante el primer mes tras el inicio del tratamiento, y general-
mente requiere la interrupcion de éste.

Efectos oftalmolégicos: Pueden aparecer retinopatias pigmentarias y opacidades cor-
neales con la administracion crénica de medicamentos de baja potencia, como la clorpro-
mazina, en particular en dosis altas (p. ej. mas de 800 mg/dia de tioridazina -ya retirada
del mercado-). Por esta razon, los pacientes mantenidos con estos medicamentos deberian
someterse a exdmenes oftalmoldgicos periddicos.

Efectos hematoldgicos: La administracién de medicamentos antipsicéticos puede
causar efectos hematoldgicos, como la inhibicién de la leucopoyesis. Este tipo de efectos
incluye leucopenia benigna y agranulocitosis, que es mds grave. La clorpromazina es la
causante de la leucopenia benigna en mas del 10% de los pacientes y de agranulocitosis en
el 0,32% de ellos.

Efectos cardiovasculares: entre los efectos cardiovasculares destacan la hipotension
ortostatica, la taquicardia y la prolongacion del intervalo QT con haloperidol.

Aumento de peso: el incremento de peso se produce con la mayor parte de antipsicé-
ticos; hasta un 40% de los pacientes tratados suben de peso.

Evitar el aumento de peso deberia ser una prioridad, ya que muchos pacientes tienen
dificultades para adelgazar. Cuando se observe que el afectado ha ganado peso, hay que
sefialarle la necesidad de ponerse a dieta y hacer ejercicio, o de derivarle a un dietista.

Efectos sobre la funcion sexual: La disfuncion eréctil aparece en el 23-54% de los
hombres. Otros efectos consisten en alteraciones en la eyaculacion en el hombre y en pér-
didas de la libido o anorgasmia en ambos sexos. Ademds, con determinados antipsicoticos
se ha observado eyaculacion retrégrada, debida probablemente a los efectos antiadrenér-
gicos y antiserotoninérgicos. La reduccion de la dosis o la interrupcion del tratamiento
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normalmente conllevan una reduccién o desaparicion de los sintomas. Si no puede reducir
la dosis ni es posible administrar un farmaco alternativo, puede recurrirse a la yohimbina
o la ciproheptadina.

Interacciones farmacologicas de los antipsicoticos de primera generacion
(o convencionales)

Pueden producirse numerosas interacciones farmacoldgicas que tengan efectos clinicos
importantes en los pacientes que reciben tratamiento con medicacion antipsicética. De-
terminados antidepresivos heterociclicos, la mayor parte de los inhibidores selectivos de
la recaptacion de serotonina (ISRS), algunos beta-bloqueantes y la cimetidina pueden au-
mentar la concentracion plasmaética de antipsicéticos e incrementar los efectos adversos.
Por otro lado, los barbituricos y la carbamazepina disminuyen la concentracion plasmética
al actuar sobre las enzimas del citocromo P-450.*

B) Antipsicoticos de segunda generacion (o atipicos)

En la actualidad estan autorizados en el Estado espaiol los siguientes antipsiciticos de se-
gunda generacion: clozapina, risperidona, olanzapina, paliperidona, sertindol, quetiapina,
ziprasidona, amisulpride y aripiprazol.

En este apartado se ha procedido a describir cada uno de los antipsicoticos de se-
gunda generacién. Asimismo, se han incluido las pautas de posologia que se recogen en
la GPT (tabla 6, anexo 2),” asi como un cuadro comparativo de intervalos de posologia
habitual para adultos segiin recomendaciones de la GPT,” las GPC de la APA*y la CPG?,
las recomendadas por la WFSBP”>7¢ y PORT* y, finalmente, las de dos publicaciones de
consulta en el &mbito espaiiol: RTM-II1"" y el libro de Chinchilla” (tabla 7, anexo 2).

En lo referente a los efectos adversos de los antipsicéticos atipicos (EAAA) la GPT
recoge que comprenden el aumento de peso, los mareos, la hipotensién postural (sobre
todo, durante el ajuste inicial de la dosis) que puede asociarse con sincope o taquicardia
reflejos de algunos pacientes, los sintomas extrapiramidales (en general, leves y pasajeros,
que responden al descenso de la dosis 0 a un antimuscarinico) y, a veces, la discinesia tardia
tras el tratamiento prolongado (hay que suspender la medicacién cuando aparezcan los
primeros signos). La hiperglucemia y, en ocasiones, la diabetes pueden ocurrir, sobre todo
con la clozapina y la olanzapina; la monitorizacion del peso y de la glucosa plasmadtica per-
mite detectar la hiperglucemia. Rara vez se ha descrito el sindrome neuroléptico maligno.
*  Amisulpride

Presenta gran afinidad selectiva sobre receptores D, y D,; a dosis bajas (50-300 mg)
es un antagonista D,, D, presindptico con eficacia sobre sintomas negativos, y a dosis
altas (400-1.200 mg) es un antagonista D, postsindptico, con eficacia sobre sintomas
positivos.®
La dosis oscila entre 400-800 mg/dia, en dos tomas. Los efectos adversos mads frecuen-
tes son de tipo extrapiramidal (discinesia, acatisia) y de baja incidencia, con elevacion
de peso y de prolactina similar a la de otros neurolépticos.”” Ademas de los EAAA, se
ha observado insomnio, ansiedad, agitacion, somnolencia, trastornos digestivos como
estrefiimiento, nduseas, vomitos y sequedad de boca y, ocasionalmente, bradicardia;
raramente convulsiones.”

Puede aumentar el QT y conllevar riesgos de arritmias ventriculares (estudio cardio-
16gico).” Su utilizacién es por via oral .
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*  Aripiprazol
Primer agonista parcial con alta afinidad sobre receptores D, Es agonista parcial
SHT,,, antagonista SHT,, y modulador del sistema DA/SHT, y eficaz en sintomas

positivos, negativos y afectivos, reduciendo los sintomas extrapiramidales y la excita-
bilidad-hostilidad.*

Tiene bajo riesgo de efectos adversos y extrapiramidales, sin aumento de peso, no
presenta efectos psicosexuales (no afecta la prolactina), ni altera los metabolismos
del colesterol, triglicéridos o la glucosa. No presenta alteraciones del QT. Es posible
apariciéon de cefaleas, insomnio o agitacion-ansiedad.”® Ademas de los EAAA, néu-
seas, vomitos, dispepsia, estrefiimiento, acatisia, somnolencia, temblor, astenia, vision
borrosa; mds raramente taquicardia, crisis convulsivas; muy raramente hipersialorrea,
pancreatitis, dolor torécico, agitacion, alteraciones del lenguaje, agarrotamiento, rab-
domidlisis, priapismo y alteracion de la regulacion térmica.”

En pacientes agitados puede combinarse con benzodiacepinas.* Se utiliza por via oral
(comprimidos y bucodispersables) en un rango de dosis de 10-15 mg/dia.

*  Clozapina

Presenta actividad antagonista sobre los receptores dopaminérgicos D,y D,, asi como
sobre los receptores 5-HT, adrenérgicos, histaminérgicos y muscarinicos. Se puede
considerar el antipsicético con una menor incidencia de efectos adversos extrapira-
midales y por la posibilidad de producir en un 1% de pacientes agranulocitosis que
puede llegar a ser mortal.

En un ECA y multicéntrico se demostré que es eficaz en pacientes resistentes al tra-
tamiento con antipsiciticos de primera generacion, y en aquellos que no toleran los
efectos adversos extrapiramidales de los mismos, especialmente la discinesia tardia.®
En estos pacientes, fue eficaz tanto en sintomas positivos como negativos (nivel de
evidencia cientifica Ib).%

Las dosis terapéuticas estan entre 200-450 mg/dia con una posologia de inicio de 12,5
mg, una o dos veces al dia; se debe aumentar lentamente con incrementos diarios de
25-50 mg/dia inicialmente y posteriormente en 50-100 mg semanales. La dosis mdxima
es de 900 mg/dia.

Se utiliza cuando hay resistencia a dos antipsicoticos de diferente familia. Su uso esté
contraindicado en pacientes con hipersensibilidad previa a la clozapina; historial de
granulocitopenia/agranulocitosis inducida por fdirmacos; recuento leucocitario inferior
a 3.500/mm?; funcion alterada de la médula dsea; psicosis alcohdlicas, toxicas y estados
comatosos, colapso respiratorio y/o depresion del sistema nervioso central de cual-
quier etiologia; enfermedad hepatica, renal o cardiaca grave.

Antes de iniciar el tratamiento se debe efectuar un anélisis del recuento y férmula
leucocitaria para asegurar que s6lo los pacientes con recuento leucocitario normal
reciben el tratamiento. Se deben realizar semanalmente recuentos leucocitarios du-
rante las primeras 18 semanas y a continuacion mensualmente durante, como minimo,
el tiempo que dure el tratamiento con clozapina. Un recuento leucocitario inferior a
3.500 mm?® y de granulocitos neutrdfilos inferior a 2.000-1.500/mm?* supondrd recuen-
tos leucocitarios dos veces por semana, y el descenso por debajo de 3.000 leucocitos/
mm’® y de neutrdfilos por debajo de 1.500/mm?, la supresién inmediata del tratamien-
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to. Por debajo de 2.000 leucocitos/mm?® y 1.000 neutréfilos/mm?se debe proceder al
ingreso hospitalario y supervision por el hematélogo (tabla 8, anexo 2).

Los pacientes deben ser advertidos para que informen sobre cualquier sintoma de fie-
bre o infeccion. Un paciente al que se le ha retirado el tratamiento por agranulocitosis
no debe ser tratado de nuevo con clozapina.

Los efectos adversos mds frecuentes son sedacion, aumento de peso, hipersalivacion, ta-
quicardia, hipotension y fiebre; los tres primeros son especialmente frecuentes y se dan
en la mayor parte de pacientes, en especial en la primera fase del tratamiento. Ademas
de los EAAA, estrefiimiento (obstruccion gastrointestinal), hipersalivacion, sequedad
bucal, nduseas, vomitos, anorexia, taquicardia, cambios del ECG, hipertension, somno-
lencia, cefalea, temblor, convulsiones, fatiga, alteraciones en la regulacién de la tempe-
ratura, incontinencia y retencion urinaria, leucopenia, eosinofilia, leucocitosis; vision
borrosa; sudoracion; agranulocitosis, con menor frecuencia; rara vez disfagia, hepatitis,
ictericia colestésica, pancreatitis, colapso circulatorio, arritmia, miocarditis, pericarditis,
tromboembolismo, agitacion, confusion, delirios, anemia; muy raramente, hipertrofia
parotidea, obstruccién intestinal, miocardiopatia, infarto de miocardio, depresion respi-
ratoria, priapismo, nefritis intersticial, trombocitopenia, trombocitemia, hiperlipidemia,
glaucoma de dngulo estrecho, necrosis hepatica fulminante y reacciones cutaneas.”

La clozapina se asocia también a riesgo de crisis convulsivas asociado con la dosis: del
1-2% con dosis inferiores a 300 mg/dia, del 3-4% con dosis inferiores a 600 mg/dia y
del 4-5% con dosis entre 600-900 mg/dia.

Olanzapina

Es quimicamente similar a la clozapina, con afinidad moderada por receptores D,,
D, y 5-HT, adrenérgicos, histaminérgicos y muscarinicos, con accién sobre sintomas
positivos y negativos®.

Se utiliza a dosis de 5-20 mg/dia, con una posologia de inicio de 10 mg. Los efectos
adversos mas frecuentes y que afectan a mds del 2% de pacientes son: aturdimien-
to, boca seca, acatisia e insomnio; y, con menos frecuencia, dispepsia, ansiedad, ndu-
seas, temblor, hipotension ortostatica y diaforesis.”” Ademas de los EAAA, efectos
antimuscarinicos transitorios (muy raramente, precipitacién del glaucoma de dngulo
estrecho); somnolencia, dificultad para hablar, exacerbacion de la enfermedad de Par-
kinson, marcha anormal, alucinaciones, astenia, incremento del apetito, aumento de
la temperatura corporal, elevacion de la concentracion de triglicéridos, edema, hiper-
prolactinemia (sin embargo, manifestaciones clinicas raras), incontinencia urinaria;
eosinofilia; con menor frecuencia, hipotension, bradicardia, fotosensibilidad; rara-
mente, convulsiones, leucopenia, erupcion; muy raramente, tromboembolia, hiperco-
lesterolemia, prolongacién del intervalo QT, hipotermia, retencién urinaria, priapis-
mo, trombocitopenia, neutropenia, rabdomidlisis, hepatitis, pancreatitis; en inyeccion,
reacciones en el punto de inyeccion, paro sinusal, hipoventilacion.”

Por encima de 10 mg/dia aumenta la probabilidad de sintomatologia extrapiramidal.
Puede provocar aumento de peso preocupante que puede variar de 3,5 a 12 kg en el
intervalo de dosis altas.”” De forma transitoria puede elevar la prolactina y las enzi-
mas hepdticas en las primeras semanas de tratamiento.

¢ Aunque su eficacia para estos sintomas no ha sido tan claramente demostrada.®’
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Se utiliza por via oral en comprimidos y en forma de absorcion de disolucion rapida,
y por via intramuscular.

e Paliperidona

Es un metabolito activo de la risperidona que bloquea los receptores serotoninérgi-
cos SHT2A, dopaminérgicos D2 y adrenérgicos a.,. Se presenta en comprimidos de
liberacion prolongada.

Se utiliza a dosis intervalo de 3 a 12 mg al dia. La dosis recomendada es de 6 mg por
via oral, una vez al dia administrados por la mafiana. Los efectos adversos mas fre-
cuentes son cefalea, y con menor frecuencia, otros trastornos del sistema nervioso,
cardiovasculares, gastrointestinales, incremento de peso y reacciones adversas adicio-
nales notificadas para la risperidona.

*  Quetiapina
Presenta baja afinidad por receptores 5-HT, a., o, H,, D, y D, por lo cual tiene un

perfil de afinidad diferente tanto de antipsicoticos de primera generacién como de
segunda.

La dosis media se sitda entre 300-450 mg/dia repartidos en dos tomas. Debe iniciarse
con 25 mg, dos veces al dia, para alcanzar los 50 mg dos veces al dia el segundo, 100
mg el tercero y 150 mg el cuarto, siempre en dos tomas. Es eficaz en el tratamiento de
sintomas positivos y afectivos, y produce mejoria en la funcion cognitiva, la hostilidad
y la agresividad.®

Los efectos adversos mas frecuentes son: sedaciéon, mareo, cefalea, insomnio, hipo-
tension ortostatica y aumento de peso, todos ellos con una baja incidencia.®® Presenta
escasa incidencia de efectos extrapiramidales® y no produce elevacion de prolactina.
Ademas de los EAAA, somnolencia, dispepsia, estrefiimiento, sequedad de boca, as-
tenia leve, rinitis, taquicardia; leucocitopenia, neutrocitopenia y a veces eosinofilia;
elevacion de las concentraciones plasmaticas de los triglicéridos y del colesterol; dis-
minucion de las concentraciones plasmaticas de hormona tiroidea; posible prolonga-
cion del intervalo QT, rara vez edema; muy rara vez, priapismo.”

La presentacién de quetiapina es por via oral, en comprimidos y en comprimidos de
accion prolongada (prolong).

* Risperidona
Es un potente antagonista de los receptores 5-HT,y D, y menor o,y o, adrenérgico.
El bloqueo sobre SHT, mejora a su vez el dopaminérgico en esquizofrenia. Tiene es-

casa afinidad por receptores B-adrenérgicos y muscarinicos, y alta por o, y H . Actia
tanto sobre sintomas positivos como negativos® y con una muy buena tolerancia.”™

Se utiliza a dosis de 4-6 mg/dia, y es posible por semivida plasmética una administra-
cién unica diaria, manteniendo su efectividad y tolerancia.® Debe iniciarse con 2 mg
una o dos veces al dia, e incrementarse a 4 mg el segundo dia en una o dos tomas.

En un estudio comparativo con clozapina en pacientes resistentes, se constatd que
ambas eran igual de eficaces, pero la risperidona era mejor tolerada, con menor seda-
cién e incremento de peso.*

La risperidona se asocia con sintomatologia extrapiramidal que es dosis-dependiente
y es minima en el intervalo terapéutico de dosis. En el periodo inicial de ajuste de
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dosis puede producirse hipotension ortostética y taquicardia refleja (por actividad
B-adrenérgica) que es transitoria.®

Como efectos adversos poco frecuentes produce sedacion, disfuncion eréctil, incre-
mento leve de peso, disminucién del apetito sexual, e incremento de prolactina (ga-
lactorrea y alteraciones menstruales). Ademads de los EAAA, insomnio, agitacion, an-
siedad, cefalea; con menor frecuencia mareos, alteraciones de la concentracion, fatiga,
visioén borrosa, estrefiimiento, nduseas y vomitos, dispepsia, dolor abdominal, hiper-
bilirrubinemia (mas galactorrea, alteraciones menstruales, ginecomastia), priapismo,
incontinencia urinaria, taquicardia, hipertension, edema, erupcion, rinitis, accidentes
cerebrovasculares, neutrocitopenia y trombocitopenia; rara vez, convulsiones, hipona-
tremia, alteraciones en la regulacion de la temperatura y epistaxis.”

Se utiliza por via oral en comprimidos y en forma de disolucion rapida y por via intra-
muscular en preparado de liberacién prolongada (Consta).

Sertindol

Presenta afinidad por los receptores 5-HT,, 5-HT,,, D2, o, y o, sin afinidad por re-
ceptores histaminérgicos por lo que es probable que produzca menos sedacion por
este motivo. Ha demostrado su eficacia antipsicética ante el placebo.”

Los efectos adversos mds frecuentes son: congestion nasal, hipotensidn postural (gene-
ralmente durante el escalado de dosis), sedacion, taquicardia, disminucién del volumen
eyaculatorio en el 20% de varones tratados (sin asociarse a disminucion de la libido ni
alteraciones de la funcién eréctil) y aumento de peso. Ademas de los EAAA, edema
periférico, sequedad de boca, rinitis, disnea, parestesias; rara vez, convulsiones, hiper-
glucemia.” Los ensayos clinicos demuestran que se tolera mejor que el haloperidol y
que produce menos efectos extrapiramidales.®” Mencién aparte merece la presencia
en el 3% de pacientes tratados con sertindol de una prolongacién en el QT del elec-
trocardiograma, mayor o igual a 500 mseg, sin taquiarritmia ventricular asociada, pero
con posibilidad de vulnerabilidad para desarrollar arritmia ventricular (forsades des
pointes) que puede resultar mortal.”%° Esta posibilidad aconsejé su retirada cautelar
del mercado en el afio 1998, reintroduciéndose después de varios estudios favorables
en el afio 2006, aconsejdndose la realizacion de electrocardiogramas de control.

La dosis 6ptima parece estar entre 12-20 mg/dia, inicidndose con 4 mg/dia y con esca-
ladas de 4 mg cada 4-5 dias.”

Ziprasidona

Presenta alta afinidad por receptores 5-HT,, y moderado antagonismo por D,, con
antagonismo potente por 5-HT, ; y 5-HT, .y agonista del receptor 5-HT ,, con mode-
rado antagonismo de receptores adrenérgicos e histaminérgicos, y minima sobre mus-
carinicos. Este mecanismo farmacoldgico se asocia a elevada eficacia sobre sintomas
positivos y negativos, con minimos efectos extrapiramidales y sobre la prolactina.”
No interacciona con litio, anticonceptivos orales, carbamacepina, benzodiacepinas,
antidcidos o cimetidina.

La dosis habitual utilizada es de 80 mg/dia distribuidos en dos tomas de 40 mg, en la
presentacion oral y de 40 mg/dia como méaximo en hasta tres dias consecutivos, en la
intramuscular. La dosis mdxima es de 160 mgs/dia repartidos en 2 tomas.” La dosis
maxima es de 160 mgs/dia repartidos en 2 tomas.”
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Los efectos adversos mas frecuentes son: cefalea, somnolencia, nduseas y dispepsia,
sin producir incremento de peso significativo y con baja incidencia de efectos ex-
trapiramidales (acatisia). Puede elevar de forma leve y transitoria la prolactina. Es
necesario el control de electrocardiograma por riesgo de aumentar el QT.”* Y ademas
los EAAA.”

La presentacion de ziprasidona es por via oral e intramuscular.

Efectos adversos frecuentes de los antipsicoticos de segunda generacion
Sindrome metabolico

Se denomina sindrome metabdlico al conjunto de obesidad, hiperglucemia e hipertriglice-
ridemia, normalmente asociado a resistencia a la insulina. Estos factores pueden conducir
a cardiopatia isquémica, diabetes y enfermedades por sobrepeso.”!

El sindrome metabdlico para ser diagnosticado como tal debe cumplir tres de las si-
guientes alteraciones: a) obesidad abdominal (perimetro abdominal > 102 cm en varones
y > 88 cm. en mujeres), b) hipertrigliceridemia (triglicéridos sericos > = 150 mg/dl), ¢) con-
centracion baja de colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad (HDLc < 40 mg/dl en
varones y < 50 mg/dl en mujeres), d) presion arterial elevada (130/85 mmHg) o e) glicemia
en ayunas elevada (110 mg/dl).”

Se ha documentado que algunos antipsicéticos de segunda generacion, especialmente
clozapina y olanzapina, provocan aumentos de peso significativos®*®* y en algtin caso riesgo
de diabetes,””” que es de por si mayor en esquizofrénicos que en la poblacion general,”
con la posibilidad de factores de riesgo previos al tratamiento antipsicotico.” !

Todo ello hace altamente aconsejable la realizacion de controles fisicos: Tension ar-
terial, glicemias, perimetro abdominal y determinaciones de colesterol y triglicéridos en
sangre de forma periddica.’!?%10!

Los efectos anticolinérgicos sedantes, hipotensores y el aumento de peso son frecuen-
tes con todos los antipsicoticos atipicos. La clozapina se asocia a una elevada incidencia
de efectos anticolinérgicos y sedantes, y puede producir convulsiones y agranulocitosis. La
clozapina y la olanzapina producen mas aumento de peso e hiperglucemia, la risperidona
tiene mas efectos extrapiramidales y produce mas aumento de prolactina y quizé alarga-
miento del QT,y la quetiapina y el sertindol podrian alargar mas el intervalo QT.'?

Por otro lado, un estudio retrospectivo, ha advertido que el alargamiento del intervalo
QT y la muerte subita de origen cardiaco pueden ser producidas tanto por los antipsicoti-
cos tipicos como por los atipicos, y tienen relacion con las dosis.'” La incidencia del alarga-
miento del intervalo QT segun los resultados del ensayo clinico CATIE (Clinical Antipsy-
chotic Trials of Intervention) seria aproximadamente del 3%, y la de la muerte sibita en
pacientes tratados con antipsicéticos seria, segin este nuevo estudio, del 3 por 1.000.

6.1.2. Otras medicaciones coadyuvantes

Si bien la GPC del APA (2004) recoge la utilizacién de otros medicamentos para potenciar
la eficacia terapéutica de los antipsicéticos y para tratar los sintomas residuales, incluyendo
los positivos, negativos y afectivos, se discute la eficacia de estos tratamientos en pacientes
con esquizofrenia.
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Litio

Existe alguna evidencia cientifica de que el uso de las sales de litio como potenciadores
del tratamiento antipsicitico en pacientes con sintomatologia resistente puede incre-
mentar la respuesta antipsicotica y reducir los sintomas negativos y afectivos. La dosis
de litio es la necesaria para obtener una concentracion hematica de 0,8-1,2 meq/1.

Los efectos adversos del litio son: poliuria, polidipsia, aumento de peso, alteraciones
cognitivas, temblor, sedacion, deterioro de la coordinacion, alteraciones gastrointesti-
nales, caida del pelo, leucocitosis benigna, acné y edemas.

La combinacion de un tratamiento antipsicético con litio puede producir confusion
y desorientacion y aumentar la probabilidad de que se produzca un sindrome neuro-
1éptico maligno.

Benzodiacepinas

Pueden tener utilidad en la fase aguda como coadyuvantes en la agitacion psicotica,
pudiendo reducir la dosis de antipsicético.

Sus efectos adversos incluyen sedacion, ataxia, deterioro cognitivo y en algin pacien-
te desinhibicién conductual. Se debe controlar el posible abuso de estos farmacos, y
tener en cuenta que la combinacion de éstos con clozapina y levopromazina puede ser
peligrosa y estar contraindicada.!*!%

Anticonvulsivantes

Pueden ser eficaces como coadyuvantes de los antipsicOticos en pacientes con anoma-
lias del electroencefalograma indicativas de una actividad convulsiva y en pacientes
con conducta agitada o violenta.

No se recomienda el uso de carbamacepina con clozapina por el potencial de ambos
farmacos de producir agranulocitosis.

Carbamacepina y valproato reducen las concentraciones hematicas de los antipsicoti-
cos como consecuencia de la induccion de las enzimas hepaticas.

Antidepresivos

Los ISRS se utilizan sobre todo cuando se produce una depresion postpsicotica, dificil
de distinguir de los sintomas negativos provocados por los antipsicéticos de primera
generacion. En conjunto, las pruebas a favor de la eficacia de los antidepresivos en el
tratamiento de los sintomas negativos son muy moderadas y la mayor parte de los es-
tudios se han realizado con antipsicoticos de primera generacion.!® En dos estudios se
comprobo la eficacia de fluvoxamina y clomipramina en el tratamiento de los sintomas
obsesivo-compulsivos en la esquizofrenia.'®

Ademas, la depresion mayor y el trastorno obsesivo compulsivo son condiciones co-
morbidas frecuentes en pacientes con esquizofrenia que podrian responder a los anti-
depresivos. Sin embargo, algunos antidepresivos (aquellos que inhiben la recaptacion
de catecolamina) pueden potencialmente mantener o exacerbar sintomas psicoticos
en algunos pacientes.*
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6.1.3. Recomendaciones generales de los tratamientos
antipsicoticos

La literatura médica internacional!!** se viene ocupando extensamente de los tratamien-

tos con farmacos antipsicoticos, particularmente de la evaluacion de su eficacia, efectividad

y efectos adversos; tanto de cada uno de ellos como de forma comparativa, particularmen-

te entre los antipsicoticos de primera y segunda generaciéon. Todo ello con la finalidad de

poder efectuar recomendaciones para su utilizacion.

Una cuestion principal para las recomendaciones referidas al uso de los tratamientos
antipsicoticos es la eleccion de los mismos, particularmente cuando se trata de un primer
episodio psicético o de esquizofrenia. En la eleccidn, pueden concurrir diferentes criterios
como son el grado de respuesta de los sintomas, los efectos adversos que puedan generarse,
las preferencias del paciente y la via de administracion. Todos ellos deben ser tenidos en
cuenta.

De la comparacion entre las GPC seleccionadas se extraen las siguientes recomenda-
ciones de caracter general. Para la GPC de la APA, los antipsicéticos de segunda genera-
cion deberian ser los medicamentos de eleccion en la fase aguda, principalmente porque
el riesgo de provocar efectos adversos extrapiramidales y discinesia tardia es menor.'® La
GPC del NICE concluye que la evidencia considerada sugiere que los antipsicéticos de
segunda generacién son, por lo menos, tan eficaces como los medicamentos tradicionales
en términos de tasas de respuesta general. También hay evidencias que sugieren que pue-
den variar en sus efectos relativos sobre sintomas positivos y negativos y tasas de recaidas.
Sin embargo, no se dispone de datos adecuados para poder diferenciar la evaluacién del
impacto global de cada atipico para personas con esquizofrenia. Asimismo, recoge que las
conclusiones que pueden extraerse de la mayoria de los estudios son limitadas debido a la
ausencia de seguimientos a largo plazo.>'"> La GPC del RANZCP! considera que hay una
evidencia minima de que los antipsicéticos de segunda generacién sean mas eficaces que
los de primera generacion en el tratamiento agudo de los sintomas positivos, aunque pa-
recen ser mas efectivos en la prevencién de recaidas. Se manejan datos que sugieren, pero
que no demuestran, mayor eficacia para los sintomas negativos y neurocognitivos. Se da
mayor importancia al hecho de que los nuevos antipsic6ticos sean mucho mejor tolerados
y produzcan menos efectos adversos motores, incluyendo discinesia tardia.

La GPC de la Canadian Psychiatric Association’ establece que no existen diferen-
cias claras y consistentes entre los antipsicoticos de primera y de segunda generacion en
relacion con la respuesta terapéutica frente a los sintomas positivos, con excepciéon de la
clozapina para el tratamiento de pacientes resistentes.

Los medicamentos de segunda generacién poseen un mayor espectro de efectos tera-
péuticos, con un efecto pequefio pero significativo sobre los sintomas negativos y la dismi-
nucioén cognitiva. Considera también las diferencias significativas entre antipsicoticos de
primera y de segunda generacién en los perfiles de efectos adversos. Los de segunda ge-
neracion inducen menos efectos adversos neuroldgicos, tanto efectos adversos extrapira-
midales como discinesia tardia, pero pueden tener una mayor propension a causar efectos
adversos metabdlicos (incremento de peso, diabetes, dislipidemia o sindrome metabdlico),
aunque la evidencia se basa sobre todo en la experiencia clinica y en la publicacion de
estudios no aleatorizados.? De ello se deriva, finalmente, una recomendacion del uso de
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los antipsicoticos de segunda generacion, particularmente en el inicio de intervenciones
farmacoldgicas.

Entre los principios generales de los tratamientos medicamentosos de la CPG cana-
diense se incluirian los siguientes:?

e La farmacoterapia con medicacion antipsictica es un componente esencial del
plan de tratamiento para la mayoria de pacientes con esquizofrenia.

* Las intervenciones psicosociales actuan sinérgicamente con la medicacion para op-
timizar la adherencia al tratamiento y alcanzar una vida comunitaria exitosa. Se
recomienda el uso de ambas intervenciones en el tratamiento del trastorno.

* Las medicaciones deben ser individualizadas porque la respuesta individual es al-
tamente variable. Se deberia considerar el problema presente y la respuesta previa
del paciente a la farmacoterapia, incluyendo la eficacia y los efectos adversos. Los
pacientes con un primer episodio de psicosis generalmente precisan una dosis mas
baja, de igual forma que en los ancianos.

* El uso de pautas terapéuticas simples, tales como una tnica administracion diaria,
promueven la adherencia al tratamiento.

* La dosificaciéon debe mantenerse dentro del intervalo recomendado, y los motivos
para alterar dicho intervalo deben estar claramente documentados y justificados.

* La utilizacion simultdnea de mas de un antipsicético no estd respaldada por la evi-
dencia cientifica disponible.

* Las evaluaciones regulares y periddicas son igualmente necesarias cuando los pa-
cientes responden a la medicacion, cuando fracasan en la respuesta, y cuando de-
sarrollan efectos adversos. Las escalas estandarizadas son herramientas ttiles para
las valoraciones iniciales y consecutivas.

Moore, a partir del estudio de cinco guias, algoritmos y consensos de expertos
norteamericanos que incluyen la GPC de la APA, el Expert Consensus Guideline on
Treatment of Schizophrenia, el Texas Medication Algorithm Project (TMAP) Schizophrenia
Algorithm, PORT y el Schizophrenia Algorithm del International Psychopharmacology
Algorithm Project recogen algunas recomendaciones generales comunes a casi todas ellas,
y que coinciden con las GPC utilizadas en este documento:'®

1. Empleo preferente de antipsicéticos de segunda generacion para el primer episo-
dio de esquizofrenia.

2. Uso de clozapina después de una o dos pruebas con fracaso con otros antipsicoti-
COS.

3. No utilizaciéon de combinaciones de medicamentos antipsicdticos, excepto como
dltimo recurso.

El estudio desarrollado por el grupo CATIE considera que la relativa eficacia de los antip-
sicéticos de segunda generacion (atipicos) en comparacién con farmacos mas antiguos no
se ha tratado en profundidad, aunque los nuevos farmacos se estan utilizando con mucha
mds frecuencia. Se comparé un antipsicdtico de primera generacion, perfenacina, con va-
rios fArmacos mds recientes en un ensayo a doble ciego. Participaron en este estudio 1.493
pacientes con esquizofrenia de 57 centros de Estados Unidos que fueron asignados aleato-
riamente para recibir olanzapina (de 7,5 a 30 mg al dia), perfenacina (de 8 a 32 mg al dia),
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quetiapina (de 200 a 800 mg al dia) o risperidona (de 1,5 a 6,0 mg al dia) durante un perio-
do méaximo de 18 meses. Una vez aprobada por la FDA, se incluy6 también ziprasidona (de
40 a 160 mg al dia). El objetivo principal consistié en definir las diferencias en la eficacia
global entre estos cinco tratamientos. Como conclusiones, se observo que la mayoria de los
pacientes en todos los grupos abandonaron el tratamiento asignado por falta de eficacia,
efectos adversos intolerables u otros motivos. La olanzapina se asocio a tasas de abandono
mas bajas. La eficacia de la perfenacina fue, aparentemente, similar a las de quetiapina, ris-
peridona y ziprasidona. La olanzapina se asocid a un mayor aumento de peso y a un mayor
aumento de las determinaciones metabdlicas de la glucosa y los lipidos.!"’

En otro estudio vinculado al proyecto CATIE se concluyé que, después de dos meses
de tratamiento antipsicOtico en pacientes con esquizofrenia asignados aleatoriamente a
un tratamiento farmacolégico con olanzapina, perfenazina, quetiapina o risperidona, to-
dos los grupos obtuvieron una pequeiia pero significativa mejoria en la neurocognicion.!'®
No se apreciaron diferencias entre ningin par de agentes incluido el antipsicotico atipico
perfenazina.

Los antipsicéticos de segunda generacion son percibidos como maés efectivos, con me-
nos efectos adversos y parecen ser preferidos por los pacientes. Sin embargo, la mayoria
de la evidencia cientifica al respecto proviene de ensayos clinicos sobre la eficacia a corto
plazo sobre los sintomas. Por esta razon, el grupo de investigacion CUtLASS (Cost Utility
of the Latest Antipsychotic Drugs in Schizophrenia Study) diseié un ensayo controlado
y aleatorizado con el objetivo de comprobar la hipétesis de que en pacientes con esquizo-
frenia que requieren cambios de tratamiento, los antipsicdticos de segunda generacion, al
margen de la clozapina, se asocian con mejoras en la calidad de vida al afio en comparacion
con los antipsicéticos de primera generacién.!” Este ensayo pragmatico y multicéntrico
que no recibid financiacion con intereses comerciales realizo valoraciones a los pacientes a
las 12,26 y 56 semanas basandose en el andlisis por intencion de tratar. La hip6tesis princi-
pal de mejoras significativas en la calidad de vida tras un afio de seguimiento fue refutada.
Los participantes en el grupo que recibi6 antipsicéticos de primera generacion mostraron
una tendencia a una mayor mejoria en calidad de vida y sintomatologia. Los participantes
no seflalaron ninguna preferencia por ningtn grupo de fadrmacos; los costes fueron simi-
lares. En conclusion, las personas con esquizofrenia que han cambiado de medicacion por
motivos clinicos, no tienen desventajas a lo largo de un afio en términos de calidad de vida,
sintomas o costes asociados a los cuidados en la utilizacién de antipsicéticos de primera
generacion ante los de segunda generacion que no sean clozapina.

Lewis y colaboradores elaboraron la segunda parte del estudio anteriormente men-
cionado CUtLASS2.1?° El disefio del trabajo incluy6 un ensayo controlado y aleatorizado a
la vez que pragmatico, abierto y multicéntrico y se centré en la efectividad de la clozapina
frente a otros antipsicéticos de segunda generacion en el tratamiento de la esquizofrenia.
Los evaluadores fueron ciegos a la condicion de tratamiento, el seguimiento de la muestra
se hizo durante un afio y no se obtuvo financiacion de la industria farmacéutica. El ensayo
se centro en la relativa eficacia clinica de los antipsicoticos de segunda generacion que no
fueran de la clase de la clozapina antes que en la eficacia individual de los fairmacos, ya que
éstos por lo general se agrupan conjuntamente en las guias clinicas. Los autores llegaron a
la conclusion de que en pacientes con esquizofrenia con una respuesta pobre al tratamien-
to con dos o mas farmacos antipsicéticos, hay evidencia cientifica que apoya el inicio del
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tratamiento con clozapina antes que con otros fairmacos antipsicéticos de segunda genera-
cion desde el punto de vista de la mejoria de sintomas a lo largo de un afio.

Los resultados fueron los mismos en los estudios CATIE y CUtLASS, y sorprendie-
ron a los dos grupos de investigadores. En ambos ensayos, la hipétesis principal fue refuta-
day los antipsicéticos de segunda generacion no fueron més efectivos (con la excepcion de
la olanzapina en el estudio CATIE. Ademas, estos fdrmacos no provocaron menos efectos
adversos extrapiramidales. En ambos ensayos, la clozapina fue el agente més efectivo para
pacientes resistentes al tratamiento.'?

También se ha publicado recientemente un metandlisis de 150 estudios a doble ciego
(la mayoria a corto plazo) con un total 21.533 pacientes con esquizofrenia, para comparar
la eficacia entre los diferentes antipsicéticos respecto al haloperidol.® Dadas las incerti-
dumbres acerca de la supuesta superioridad de los antipsicéticos de segunda generacion
sobre los de primera, se realizd un metanalisis de ensayos clinicos con el fin de comparar los
efectos de estos dos tipos de farmacos en pacientes con esquizofrenia. Se compararon nueve
farmacos antipsicoticos de segunda generacion con antipsicéticos de primera en diversas va-
riables: eficacia global (variable principal), sintomas positivos, sintomas negativos, sintomas
depresivos, recaidas, calidad de vida, efectos extrapiramidales, aumento de peso y sedacion.
Se concluyd que los antipsiciticos de segunda generacion difieren entre ellos en muchas
propiedades, y no son un grupo homogéneo. Este metanalisis proporciona informacién para
individualizar el tratamiento segun la eficacia, los efectos indeseados y el coste.

Por otra parte, cuando la investigacion se centra en primeros episodios psicoticos se
observa cierta ventaja a corto plazo en cuanto a la efectividad de los antipsiciticos de se-
gunda generacion frente a los de primera, como se recoge a continuacion.

Un ensayo clinico aleatorizado doble ciego comparé la eficacia en fase aguda de la
olanzapina frente al haloperidol en pacientes con un primer episodio psicético.'’? A las 12
semanas de tratamiento, se tomaron medidas psicopatoldgicas, psicosociales, neurocog-
nitivas y de la morfologia y funcionamiento cerebral. Tal y como se habia observado en
otros estudios, la olanzapina y el haloperidol fueron ambos efectivos en la reduccion de la
sintomatologia psicopatoldgica aguda de los primeros episodios psicoticos. Sin embargo,
la olanzapina presentd varias ventajas en su respuesta terapéutica. Concretamente, los
pacientes tratados con olanzapina mostraron una reduccién mayor de la gravedad sinto-
matoldgica y una menor tasa de parquinsonismo y acatisia inducidos por el tratamiento.
Ademas, la continuidad en el estudio fue mayor con la olanzapina. Cabe sefalar que la
continuidad en el tratamiento de este tipo de poblacién es importante debido a su elevado
riesgo de recaidas. Los autores sefialaron la necesidad de resultados a largo plazo para
poder determinar si efectivamente los resultados con antipsicéticos atipicos son superiores
en un primer episodio psicotico.

Siguiendo esta linea, en el aio 2005, Schooler y colaboradores realizaron un estudio
sobre la eficacia a largo plazo de la risperidona frente al haloperidol en pacientes con
un primer episodio psicitico.'?! Para ello disefiaron un estudio aleatorizado doble ciego
formado por una muestra de 555 pacientes a los que se administré dosis flexibles de los
farmacos mencionados. Los autores observaron que dosis relativamente bajas de farma-
cos antipsicoticos condujeron a la mayoria de pacientes con un primer episodio psicético
a mejorias sintomdticas significativas. A largo plazo, la risperidona evité recaidas en mas
pacientes y por un periodo de tiempo superior y, ademds, provocd menos movimientos
anormales que el haloperidol.
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Posteriormente, McEvoy y colaboradores llevaron a cabo un estudio para evaluar
la efectividad de la olanzapina, la quetiapina y la risperidona en pacientes en una fase
temprana de psicosis.'?? Los pacientes fueron asignados aleatoriamente a una de las con-
diciones de tratamiento farmacoldgico siguientes: 1) olanzapina, 2) quetiapina y 3) risperi-
dona. Los autores estudiaron las tasas de interrupcion del tratamiento durante un periodo
superior a 52 semanas y concluyeron que la olanzapina, la quetiapina y la risperidona
mostraban una eficacia comparable en pacientes con un trastorno psicético incipiente, tal
y como evidenciaron unas tasas de interrupcion del tratamiento similares en las diferentes
condiciones de estudio.

Schooler realizé una revision sistemdtica de la literatura publicada entre los afios
1975 y 2006 sobre la eficacia a corto y largo plazo de los fairmacos antipsicéticos conven-
cionales y atipicos en pacientes con un primer episodio de esquizofrenia con el objetivo de
determinar estrategias para mejorar la adherencia a la medicacion de esta poblacion.'” Se
seleccionaron un total de 17 estudios que cumplieron los criterios de inclusion establecidos
y, tras la revision, la autora concluyé que los farmacos antipsicoticos atipicos presentan
ventajas en el manejo a largo plazo de un primer episodio de esquizofrenia. Ademds, se
acentud que los antipsicoticos atipicos de larga duracion podrian ser considerados como
una estrategia nueva en pacientes con un primer episodio de esquizofrenia.

Mais recientemente, Opjordem y colaboradores elaboraron un estudio naturalistico
con el objetivo de comparar la tasas de interrupcién del tratamiento con antipsicéticos
de primera generacion frente a los de segunda en pacientes con un primer episodio psicé-
tico.'* Para ello, consideraron la prescripcion de estos farmacos en 301 pacientes con un
primer episodio psicético procedentes de cuatro dreas de captacion. Durante el primer
afio de estudio, la primera opcion farmacoldgica fueron los antipsicoticos de primera ge-
neracion en dosis bajas. A partir del segundo afio, se consideraron como primera opcion
los antipsiciticos de segunda generaciéon. Se permitié el cambio de tratamiento cuando
cualquiera de las medicaciones fue valorada como inefectiva o desencaden¢ efectos adver-
sos importantes. Este cambio fue mas frecuente en el grupo tratado con antipsicéticos de
primera generacién en dosis bajas que en el grupo tratado con antipsicdticos de segunda
generacion. La falta de efecto terapéutico y la presencia de efectos adversos fueron las
causas mds habituales para el cambio de tratamiento en el grupo de pacientes que recibid
antipsicOticos de primera generacion. Ademas, este grupo de pacientes sefialé6 con mas
frecuencia la presencia de acatisia, parkinsonismo, discinesia, distonia y disforia. Por su
parte, los pacientes que recibieron antipsicéticos de segunda generaciéon destacaron mas
frecuentemente el incremento de peso y la sedacion. Los resultados apuntaron a una me-
jor adherencia y tolerancia a los antipsicéticos de segunda generacidn frente a los antipsi-
coticos de primera generacion en dosis bajas.

Como conclusion, se puede afirmar que la toma de decisiones sobre el uso de medi-
cacion antipsicética parece condicionada por tres factores principales. En primer lugar, la
similitud de los efectos terapéuticos de los dos grupos de antipsicoticos frente a los sinto-
mas positivos, que son los que habitualmente conducen al inicio de un tratamiento farma-
cologico. En segundo lugar, los diferentes perfiles de efectos adversos que pueden producir
a los que se atribuye ser la causa principal de la falta de adherencia al tratamiento. Y final-
mente, las preferencias del paciente hacia un fairmaco o presentacion determinados. Todo
ello confirma la necesidad de individualizar el tratamiento antipsicético.
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Sobre esta base, a continuacién se presenta un conjunto de recomendaciones sobre
las intervenciones farmacoldgicas con antipsicéticos que se acompaiia de un Algoritmo de
intervencion farmacolégica (anexo 2).

Aspectos generales

La medicacion antipsicitica deberia ser prescrita siempre que sea posible de una
A | manera no coercitiva en combinacion con intervenciones psicosociales que incluyan
estrategias de promocion de la adherencia.!

Las medicaciones antipsicéticas estdn indicadas para casi todos los pacientes que
A | experimentan una recaida aguda; la eleccién de la medicacion deberia guiarse por
las caracteristicas individuales de cada paciente.”

El peso y el indice de masa corporal deben ser medidos al inicio del tratamiento,
después mensualmente durante seis meses y, a partir de entonces, cada tres meses.
La consulta con un dietista es aconsejable asi como el fomentar la realizacion de

ejercicio fisico regular. También podria ser necesario considerar una medicacién con

un menor riesgo de incremento de peso si éste no se modifica o es notable. Deberian

tratarse con el paciente los pros y los contras, y proporcionarle apoyo psicosocial.!
C La glucemia plasmadtica en ayunas y los perfiles lipidicos deberian medirse al inicio,

asi como a intervalos regulares durante su curso.!

Una valoracién inicial 6ptima deberia incluir una resonancia magnética, una valora-
cién neurocognitiva, un examen neurolégico de trastornos neurolégicos y motores,
C | un electrocardiograma, medicion de la altura y el peso (indice de masa corporal),
pruebas de deteccion de sustancias ilegales, perfiles lipidicos y glucemia plasmaética
en ayunas (y/o HbAlc).!

Prescripcion de antipsicoticos y efectos adversos

Los tratamientos farmacoldgicos deberian ser instaurados con extrema precaucion
en los pacientes que no se han sometido a ningtin tratamiento previo, bajo el princi-
pio basico de producir el minimo dafo posible, al tiempo que se alcanza el maximo
beneficio. Esto significa la introduccién gradual, con una explicacion cuidadosa, de
dosis bajas de medicacion antipsicética junto con medicacién antimaniaca o anti-
depresiva cuando estos sindromes estén presentes.!

En pacientes que inician tratamiento por primera vez, se recomienda la eleccion
A | de medicacion antipsicética de segunda generacion, puesto que estd justificada por
tener una mejor tolerancia y un menor riesgo de discinesia tardia.!

Se recomienda el uso de la medicacion de segunda generacion oral como la rispe-
ridona, olanzapina, quetiapina, amisulpiride y aripiprazol como primera y segunda
linea de tratamiento en el primer episodio de psicosis. Las dosis iniciales deben ser
bajas e incrementarse poco a poco en intervalos espaciados sélo si la respuesta es
baja o incompleta. El malestar secundario, el insomnio y la agitaciéon deberian ser
tratados inicialmente con benzodiacepinas. Otros sintomas como la mania y la de-
presion grave requieren de tratamiento especifico con estabilizadores del humor y
antidepresivos.!
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Probablemente, estas dosis no tendran un efecto temprano (durante los primeros
dias) en el malestar, el insomnio y los trastornos conductuales secundarios a la psi-
C | cosis, por lo que resultaran componentes esenciales provisionalmente en el manejo
de una atencién de enfermeria especializada, un contexto seguro y de apoyo, y unas
dosis regulares y suficientes de benzodiacepinas.

Deberia reconsiderarse una medicacion alternativa antipsicética de primera o se-
gunda generacion cuando la relacion riesgo-beneficio pueda cambiar para algunos
C | pacientes, por ejemplo, si hay aumento de peso, alteracion de la tolerancia a la glu-
cosa o efectos adversos sexuales asociados al desarrollo de los agentes de segunda
generacion.!

Se recomienda, en las situaciones de emergencia, evitar el uso de primera eleccion
de farmacos propensos a socavar la futura adherencia al tratamiento por la produc-
cion de efectos indeseados que generen un efecto subjetivo aversivo. Los farmacos
de primera generacion deberian ser utilizados s6lo como ultima opcién en estas
circunstancias, particularmente el haloperidol, dado que producen rigidez mas que
sedacion.!

Sien un primer episodio de psicosis no afectiva se presentan efectos adversos,como
por ejemplo aumento de peso o el sindrome metabdlico, se recomienda el uso de
un antipsicotico convencional. Si la respuesta es insuficiente, hay que valorar las
causas. Si no se producen efectos adversos, incrementar las dosis. Si la adherencia
es pobre, analizar los motivos, optimizar la dosis y ofrecer terapia de cumplimiento
terapéutico.!

Aspectos técnicos de la prescripcion

Se recomienda el mantenimiento de la farmacoterapia para la prevencion de recai-

das en las fases estable y de estabilizacion, con dosis siempre dentro del intervalo

de tratamiento recomendado para los antipsicdticos de primera y segunda genera-
AP

cion.

La medicacion antipsicética para el tratamiento de un primer episodio de psicosis
B | deberia mantenerse durante un minimo de dos afios después de la primera recupe-
racion de los sintomas.’

En un primer episodio de psicosis, la dosificacion debe ser iniciada en la mitad
inferior del rango del tratamiento; los antipsicoticos de segunda generacidn estan
indicados debido al menor riesgo a corto y largo plazo de efectos adversos extra-
piramidales.?

B | Se recomienda el uso de clozapina en casos de agresividad persistente.?

La administracion de multiples medicamentos antipsicoticos, tales como la com-
B | binacién de farmacos de primera generacién y de segunda, no deberia utilizarse
excepto durante los periodos de transicién de un cambio de medicacién.!

Las medicaciones antipsicdticas, de segunda generacién o de primera, no deberian
C | ser prescritas simultdneamente, excepto por cortos periodos de tiempo durante una
transicion.’
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No se recomienda la combinacién de un antipsicético con otro, ya que podria incre-
mentar el riesgo de efectos adversos e interacciones farmacocinéticas.’

La recomendacién de combinar un medicamento antipsicotico, un estabilizador del
humor y una benzodiacepina o un antidepresivo podria estar totalmente justificada
por las caracteristicas de los sintomas comdrbidos, que son extremadamente comu-
nes en los trastornos psicoticos.!

Si el tratamiento parenteral se considerada necesario, la via intramuscular es pre-
ferible a la intravenosa, desde el punto de vista de la seguridad. La administracién
intravenosa deberia ser utilizada s6lo en circunstancias excepcionales.?

Las constantes vitales deberian ser controladas después de una administracion pa-
renteral del tratamiento. La presion sanguinea, el pulso, la temperatura y la fre-
cuencia respiratoria deberian ser registrados en intervalos regulares, establecidos
por el equipo multidisciplinar, hasta que el paciente vuelva a estar nuevamente
activo. Si éste estd dormido o parece estarlo, se requiere una monitorizacién mas
intensiva.’

La medicacion depot deberia reservarse para dos grupos. En primer lugar, para
aquellos que optan clara y voluntariamente por esta via de administracion. Los me-
dicamentos inyectables de segunda generacion son preferibles debido a su mejor
tolerabilidad y un menor riesgo de discinesia tardia. En segundo lugar, para aque-
llos que, a pesar de una serie de intervenciones psicosociales integrales destinadas
a promover la adaptacion y la adherencia, repetidamente fracasan en adherirse
a la medicacion necesaria y presentan recaidas frecuentes. Esto resulta ain mas
urgente cuando las consecuencias de las recaidas son graves e implican un riesgo
sustancial tanto para el paciente como para otros.!

Resistencia al tratamiento antipsicotico

Los pacientes que estdn recibiendo medicacidon antipsicitica de primera genera-
cién y en los que persisten los sintomas positivos o negativos, 0 quienes experimen-

tan efectos adversos de malestar, deberian cambiar a medicacidén antipsicética de
segunda generacion oral bajo la estrecha supervision de un especialista.!
Si el riesgo de suicidio es elevado o persistente a pesar del tratamiento para la

A | depresidn, si tal tratamiento resulta ineficaz, o si la depresion no es grave, deberia
contemplarse el uso inmediato de la clozapina.'
Se recomienda medicacion de segunda generacion para los pacientes que recaen

A | a pesar de una buena adherencia a la medicacion antipsicética de primera genera-
cidn, aunque deban tenerse en cuenta otras causas reversibles de las recaidas.!

A La clozapina debe ser introducida con garantias de seguridad en la primera ocasion
en caso de resistencia al tratamiento.!

A Ante la falta de respuesta al tratamiento con una administracién adecuada de an-
tipsicoticos de dos tipos diferentes, se recomienda el uso de clozapina.?

B La medicacion antipsicética depot deberia ser tenida en cuenta para aquellos pa-
cientes que presentan una pobre adherencia a la medicacion.?
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Si los sintomas de la esquizofrenia no responden a los antipsicéticos de primera
generacion, puede considerarse el uso de un antipsicético de segunda generacion
C | previamente a un diagndstico de esquizofrenia resistente al tratamiento y a la in-
troduccion de la clozapina. En estos casos, podria valorarse la introduccion de olan-
zapina o risperidona. Se recomienda informar a los pacientes.’

La adicién de un segundo antipsicético a la clozapina podria tenerse en cuenta en
C | personas resistentes al tratamiento en las que la clozapina por si sola no se ha mos-
trado suficientemente efectiva.’

Comorbilidad y medicaciones coadyuvantes

Es posible anadir antidepresivos como complemento de los antipsicéticos cuando
los sintomas depresivos cumplen los criterios sindrémicos del trastorno por depre-

sion mayor o son graves, causando un malestar significativo o interfiriendo con la
funcionalidad del paciente.*
B Un episodio de depresién mayor en la fase estable de la esquizofrenia es una indi-

cacion de tratamiento con un farmaco antidepresivo.?

6.2. Terapia electroconvulsiva

La terapia electroconvulsiva (TEC) es siempre un tratamiento de segunda eleccién en
la esquizofrenia,” indicado tras el fracaso de los antipsicéticos; las indicaciones més fre-
cuentes son: esquizofrenia catatonica, casos graves que cursan con intensa agitacion y/o
desorientacién, contraindicacién de antipsicéticos (por la posibilidad de causar sindrome
neuroléptico maligno), depresion secundaria y trastornos esquizoafectivos resistentes.'?

La TEC unilateral se ha mostrado tan eficaz como la bilateral, y parece causar un
deterioro cognitivo menor.

Por su parte, no se ha estudiado adecuadamente la eficacia de la TEC como trata-
miento de mantenimiento. Sin embargo, cabe considerar este empleo en el caso de un
paciente que responda a la TEC y en el que la profilaxis farmacoldgica sola haya resultado
ineficaz o no sea bien tolerada.’

Tres revisiones sistemadticas sobre la efectividad de la TEC sugieren que puede ser
considerada una opcion terapéutica combinada con farmacos antipsiciticos, particular-
mente cuando se desea una reduccion sintomatica rdpida y una mejoria global.'*!?® Sin
embargo, en opinion de Thayran dicha mejoria podria serlo tan s6lo a corto plazo no sien-
do clara la evidencia para refutar su utilizacion.!?® Después de mas de cinco décadas de uti-
lizacién clinica se mantienen muchas preguntas sin respuesta sobre su papel en el manejo
de personas con esquizofrenia.

En una de las guias seleccionadas, se considera que la TEC ocupa tan s6lo un lugar resi-
dual en el manejo de la esquizofrenia y establece dos recomendaciones para su utilizacion:!

LaTEC podria estar indicada en pacientes refractarios o con intolerancia a la medi-
C | cacion. También puede ser ocasionalmente 1til cuando existe un episodio psicético
apreciable y el trastorno esta caracterizado por sintomas catatonicos o afectivos.!
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Los pacientes con esquizofrenia persistente, cronica y resistente a los neurolépticos es
improbable que respondan a la TEC. Sin embargo, existe evidencia de que la TEC conjun-
tamente con antipsicéticos puede ser beneficiosa al menos para algunos de estos pacientes
(nivel de evidencia cientifica IV).!

Algunos de los pacientes con esquizofrenia persistente, cronica y resistente a los

C neurolépticos, podrian beneficiarse de una TEC.!

La evaluacién previa a la TEC debe incluir la historia clinica psiquidtrica y un exa-
men psiquidtrico para verificar la iniciacién del tratamiento, examen médico general para
identificar posibles factores de riesgo (historia clinica y exploracion fisica, valoracion de
constantes vitales, hemograma, determinacion de electrolitos séricos y electroencefalo-
grama), evaluacion anestésica para evaluar el caracter y el grado del riesgo anestésico,
obtencién del consentimiento informado y una evaluacién que resuma las indicaciones
del tratamiento y los riesgos y que sugiera si estan indicadas otras técnicas de evaluacion
adicionales, modificaciones del tratamiento o cambios en la técnica de la TEC.%

El infarto de miocardio reciente, algunas arritmias cardiacas y lesiones ocupantes de
espacio intracraneal deben ser motivo de precaucion puesto que la TEC causa aumento
transitorio de la frecuencia cardiaca, carga de trabajo cardiaco, presion arterial, presion
intracraneal y permeabilidad de la barrera hematoencefalica.

Los principales efectos adversos de la TEC son de tipo cognitivo, asocidndose a un
estado confusional postictal transitorio y a un periodo mas prolongado de alteracion de la
memoria anterdgrada y retrégrada, que se resuelve habitualmente a las pocas semanas del
cese del tratamiento.

6.3. Intervenciones psicosociales

Las intervenciones psicosociales engloban una serie de medidas encaminadas a minimizar
la vulnerabilidad del paciente ante las situaciones de estrés, facilitar los procesos de re-
cuperacion, reforzar su adaptacion y funcionamiento familiar, social y formativo-laboral,
asi como a aumentar sus recursos para hacer frente a los conflictos, problemas y tensiones
interpersonales o biograficas. También pueden favorecer el andlisis o la modificaciéon de
estilos perceptivos o mecanismos de defensa. Estas intervenciones pueden incidir en dreas
como la prevencion de recaidas, la adquisicion de habilidades sociales, y el funcionamiento
social y laboral.

El marco asistencial que se ofrece a los pacientes debe cumplir una funcién terapéuti-
ca, es decir, debe estar orientado a fomentar el cambio en el funcionamiento mental, con-
ductual y relacional, con el fin de promover la capacidad de vivir mas saludablemente.'?

En los ultimos afios, se ha desarrollado una nueva orientacién en la comprension del
tratamiento y la evolucion de trastornos mentales graves como la esquizofrenia, represen-
tada en el concepto Recuperacion (recovery). Se refiere al proceso de recuperacion de la
enfermedad, entendida como recuperacion del funcionamiento auténomo y de integra-
cién comunitaria, y no s6lo como la estabilizacion de sintomas. Por otra parte el concepto
de recuperacion hace también referencia a la capacitacion del paciente sobre el manejo de
la enfermedad y, en consecuencia, el papel del afectado en todo el proceso (empowerment).
Ello exige a su vez, la reorientacion de los sistemas de asistencia y la realizacion de esfuer-
zos por eliminar las barreras discriminatorias.
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Muchos pacientes con esquizofrenia no estan recibiendo la asistencia adecuada pues,
a pesar de que existe evidencia cientifica de tratamientos psicoterapéuticos e intervencio-
nes psicosociales eficaces, la asistencia que reciben no retne el conjunto de las diversas
intervenciones que serian apropiadas para ellos. En la actualidad, estdn siendo notable-
mente infrautilizados tratamientos psicosociales de probada eficacia.'*

La eleccion de un determinado abordaje estard determinado tanto por el paciente,
C | susituacion clinica, necesidades, capacidades y preferencias, como por los recursos
existentes en un momento dado.’

Se recomienda que las intervenciones psicosociales sean llevadas a cabo por pro-
C fesionales que tengan formacién especifica, experiencia suficiente, cualificacion
(apoyada por supervision y acompafiamiento técnico), asi como disponibilidad y
constancia para poder mantener un vinculo a largo plazo.°®

El espectro de las intervenciones psicosociales es muy amplio y abarca diversos tipos
de intervenciones que, a menudo, se integran en un continuum asistencial lo que dificulta
la delimitacion entre ellas. A efectos de favorecer su exposicion, se han dividido las inter-
venciones psicosociales en los siguientes apartados

1. Terapia cognitivo-conductual
Psicoterapia de apoyo
Psicoterapia psicodinamica
Psicoeducacion
Intervenciones familiares
Rehabilitacion cognitiva
Entrenamiento en habilidades sociales
Entrenamiento en actividades de la vida diaria

XN kWD

Actividades expresivas (arteterapia, musicoterapia, etc.)
10. Apoyo a la insercién laboral
11. Recursos de vivienda

Los tres primeros apartados corresponden a tratamientos psicoterapéuticos especi-
ficos. La psicoeducacion y las intervenciones familiares pueden desarrollarse como trata-
mientos especificos o pueden considerarse en el marco de otras intervenciones. Los apar-
tados que van del 6 al 11 se dedican a diversas intervenciones rehabilitadotas y a recursos
de apoyo a la integracién social.

Los tratamientos psicoterapéuticos tienen en comun el hecho de estar basados en
diversas técnicas especificas de naturaleza psicoldgica, reconocidas por la comunidad cien-
tifica y profesional. Partiendo de las manifestaciones psiquicas, fisicas o interpersonales,
estos tratamientos tienen como objetivo primordial reducir el sufrimiento, principalmente
el debido a los trastornos mentales y promover cambios saludables. Los aspectos que se
han de tener en cuenta en todas las modalidades terapéuticas son:

- Larelacion con el paciente.

- El papel activo por parte del terapeuta.

- La necesidad de poner unos limites claros en el encuadre como forma de evitar la

interrupcién prematura del tratamiento y el descontrol de impulsos.
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- La actitud flexible por parte del terapeuta.

- La capacidad del terapeuta para crear una atmosfera de calidez y empatia, asi como
para manejar sus propios sentimientos.'?

La psicoterapia tiene como punto de partida la existencia de un encuentro humano
basado en la confianza, el reconocimiento del sufrimiento psiquico, la comprensién pro-
funda y la presencia atenta. Siempre que esté indicada se ha de realizar dentro de un plan-
teamiento terapéutico global integrando las otras intervenciones psicosociales asi como la
psicofarmacolégica.?’

Los objetivos generales de la psicoterapia, y de las intervenciones psicosociales en
general son minimizar la vulnerabilidad y el estrés y maximizar las capacidades de adapta-
cién y el funcionamiento, al tiempo que se favorecen los apoyos sociales.*

La psicoterapia ha de estar basada en primer lugar en las necesidades y preferencias
del paciente, pero no es posible pasar por alto la importancia de respetar su sistema de
valores en la eleccion de objetivos y metas a conseguir. Una psicoterapia 6ptima utiliza
estrategias diversas y facilita la consolidacion de una relacidn interpersonal continua, de
comprension y empadtica entre el paciente y el psicoterapeuta.

Asimismo, la psicoterapia engloba toda una gama de intervenciones que pueden ser
ttiles para el tratamiento de la esquizofrenia y las fases precoces de las psicosis. Las for-
mas mas comuinmente descritas son las de apoyo, cognitivo-conductual y dindmicas. En
la préctica, muchos psicoterapeutas utilizan una combinacién o sintesis de los diversos
enfoques y estrategias. Esta combinacion se determina y ajusta de manera individual para
cada paciente en funcién de su estado clinico concreto, sus capacidades de afrontamiento
y sus preferencias.

Fenton reviso6 los ensayos clinicos aleatorizados sobre la psicoterapia desde la década
de 1960 hasta mediados de la década de 1990.1*! En esta revision se destaca el papel im-
portante realizado sobre todo por investigadores de EE.UU. y Gran Bretafia en el estudio
de la psicoterapia en la esquizofrenia. Los estudios revisados se enmarcan en el contexto
historico de la investigacion y tratamiento de la enfermedad, sefialando que el progreso
en este sentido no ha estado exento de luchas ideoldgicas. De las conclusiones de esta
revision, se enumeran las del dltimo periodo entre 1985-1995, que han de situarse en el
contexto de los avances de la terapéutica bioldgica, las intervenciones familiares y de las
técnicas de apoyo comunitario:

a. El tratamiento debe estar basado en un vinculo que proporcione una continuidad
de cuidados y que integre las diferentes modalidades de tratamiento basadas en el
entendimiento fenomenoldgico de las necesidades del paciente. Dada la heteroge-
neidad de la enfermedad, el tratamiento tiene que estar basado en las necesidades
individuales del paciente.

b. Lo esencial es un vinculo de confianza y se advierte contra las intervenciones in-
trusivas, abogando por un rol de apoyo y un rol de agente activo en el manejo de la
enfermedad.

c. Los focos mds apropiados en la psicoterapia serian: ayudar al paciente en el manejo
de la enfermedad, atencion a los problemas cotidianos, aproximacion ecléctica que
incluya educacion, intervencion en crisis, fortalecimiento y apoyo para las angustias
existenciales, consejos practicos e insight.
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d. Se considera como bueno el modelo de vulnerabilidad al estrés para guiar los es-
fuerzos psicoterapéuticos.

e. Se revisa el concepto psicodindmico de contratransferencia para ayudar a los cli-
nicos a evitar luchas de poder u otras reacciones no deseables para el curso del
tratamiento de los pacientes con esquizofrenia.

En cuanto a la rehabilitacion psicosocial, su propdsito es facilitar los procesos de re-
cuperacion y prevenir el deterioro de la funcién social, laboral, educativa y familiar, asi
como fomentar estas capacidades sociales al maximo.*” Segtin la Asociacion Espaiiola de
Neuropsiquiatria, la rehabilitacién psicosocial persigue los siguientes objetivos:!'#

- Favorecer y posibilitar la adquisicion o recuperacion del conjunto de destrezas, ha-
bilidades y competencias necesarias para el funcionamiento en la comunidad en las
mejores condiciones de normalizacion y calidad de vida que sean posibles.

- Potenciar la integracion social dentro de la comunidad, apoyando y fomentando un
funcionamiento lo méds auténomo, integrado e independiente que sea posible asi
como el desempeiio de roles sociales valiosos y normalizados.

- Ofrecer el seguimiento, apoyo y ayuda social que cada persona necesite para ase-
gurar su mantenimiento en la comunidad del modo més auténomo y normalizado
que sea posible en cada caso.

- Prevenir o disminuir el riesgo de deterioro psicosocial, marginalidad y/o institucio-
nalizacion.

- Asesorar y apoyar a las familias de las personas con esquizofrenia para favorecer
su competencia en el manejo de los problemas que se les plantean e incidir positi-
vamente en el proceso de rehabilitacidon y ajuste social de sus familiares con pro-
blemas psiquiatricos.

Los tratamientos psicoterapéuticos y las intervenciones rehabilitadoras, pueden de-
sarrollarse tanto a nivel individual como a nivel grupal. Esta eleccion dependerd de las
caracteristicas y estado del paciente, sus preferencias y los recursos de los que dispongan
los profesionales y los equipos. Los abordajes grupales ofrecen a los pacientes un lugar de
intercambio que facilita la libre expresion oral y favorece que puedan hacerse cargo del
propio sufrimiento y del de los otros participantes. Permite la instauracion de identifica-
ciones multifocales y de vinculos transferenciales con los terapeutas del grupo, vinculos
compartidos con los otros miembros del grupo.

Las terapias e intervenciones psicosociales de grupo desempefian un papel impor-
tante en los programas asistenciales para la esquizofrenia: ofrecen un contexto realista y
especifico de referencia, promueven la alianza y la relacion terapéutica y proporcionan,
ademads de un mejor autoconocimiento, un mejor conocimiento de los miembros del gru-
po, mejorando las relaciones interpersonales y la capacidad de hacer frente a los sintomas
psicdticos.

Kanas describe tres enfoques tedricos principales en las intervenciones grupales: edu-
cativo, psicodinamico (orientado al insight) e interpersonal (orientado a la interaccién).'*

* Educativo: tiene por objetivo ayudar a los pacientes a manejarse con sus proble-
mas y sintomas mds inmediatos, utilizando el consejo y las técnicas educativas. La
informacion sobre la enfermedad, medicacion y habilidades sociales aplicadas a las
relaciones interpersonales suelen ser los temas mads tratados.
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* Psicodinamico: tiene por objetivo mejorar el autoconocimiento del paciente me-
diante la técnica del esclarecimiento y la interpretacion.

* Interpersonal: tiene por objetivo mejorar la capacidad de sus miembros para rela-
cionarse mejor con los demds, mediante el aqui y ahora de la interaccién entre los
miembros del grupo y/o la discusion de sus problemas interpersonales y posibles
soluciones.

Los tratamientos grupales se pueden incluir a lo largo del proceso de atencion al pa-
ciente requiriéndose diferente modalidad de intervencion segun la fase de la enfermedad
y el grado de discapacidad y de estabilidad clinica.

La evidencia cientifica a favor de la eficacia de la terapia de grupo en la esquizofrenia
no es robusta. Algunos estudios bien controlados con pacientes estables indican que hay
una modesta evidencia cientifica en cuanto a la efectividad de la terapia de grupo en la me-
joria de la adaptacion social y la capacidad de afrontar. Para los pacientes hospitalizados
en la fase aguda, no existe evidencia cientifica a favor de la psicoterapia de grupo orien-
tada al insight y si que existe cierta evidencia cientifica de que puede ser perjudicial. Sin
embargo, los grupos de autoayuda pueden ser ttiles para apoyar a los pacientes a afrontar
sus sintomas, practicar con los demds en un ambiente controlado, y desarrollar una alianza
terapéutica con el equipo de tratamiento (nivel de evidencia cientifica IV).*

A pesar de su especificidad, se ha optado por no tratar de manera independiente los
abordajes grupales, sino por considerar que la modalidad grupal puede estar presente en
cada una de las diferentes intervenciones psicosociales.

6.3.1. Terapia cognitivo-conductual

Es una intervencion psicoldgica especifica que estimula al paciente a establecer relaciones
entre sus pensamientos, sentimientos o acciones en relacion a sintomas actuales o pasados.

Permite a los destinatarios reevaluar sus percepciones, creencias o razonamientos li-
gados al objetivo diana. Implica, al menos, una de los siguientes acciones: a) monitorizacién
de los pensamientos, sentimientos o conductas en relacion a los sintomas; b) promocion de
vias alternativas de afrontamiento de los sintomas; ¢) reduccion del estrés.?

En la dltima década se ha observado un interés creciente por aplicar las técnicas de la
Terapia cognitivo-conductual (TCC) a personas con esquizofrenia, especialmente aquellas
que siguen presentando sintomas psicoticos a pesar de recibir un tratamiento farmacol6-
gico adecuado (nivel de evidencia cientifica Ia).*> Los objetivos principales de la TCC en la
psicosis resistente a la medicacion consisten en reducir la intensidad de las ideas delirantes
y las alucinaciones, asi como estimular la colaboracion activa del paciente para reducir el
riesgo de recaida y los niveles de discapacidad social.?

En cuanto a la aceptabilidad de la TCC por parte de los pacientes, existe poca eviden-
cia cientifica, basada en el nimero de sujetos que abandonan los estudios, que sugiere que
la TCC es més aceptable para los pacientes que el tratamiento estdndar al final del trata-
miento o en el seguimiento (nivel de evidencia cientifica Ia). Cuando se utiliza la TCC para
tratar un primer episodio de psicosis, hay cierta evidencia cientifica que sugiere que ésta es
mas aceptable que el tratamiento estandar (nivel de evidencia cientifica Ib).?

Existe evidencia cientifica sobre como la duracion y/o el nimero de sesiones de la
TCC pueden influir en la eficacia del tratamiento. Asi, algunos estudios sugieren que en el
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tratamiento de personas con esquizofrenia la TCC que consta de menos de diez sesiones 0
tiene una duracioén inferior a tres meses produce una leve mejoria en sintomas depresivos
comparada con el tratamiento estdndar, pero no se produce una mejoria en los sintomas
psicéticos (nivel de evidencia cientifica Ia). En este sentido, hay cierta evidencia cientifica
que sugiere que la TCC de mas de seis meses de duracion y que incluye mas de diez se-
siones consigue mejorar el estado mental comparada con otras intervenciones (nivel de
evidencia cientifica Ib).?

Los objetivos de la RSEC de la TCC para la esquizofrenia, realizada por la colabora-
cion Cochrane,’” fueron revisar la efectividad de la TCC para personas con esquizofrenia
comparando con cuidados estdndar, medicacion especifica, otras intervenciones y sin inter-
vencion. Se incluyen 19 ensayos clinicos aleatorizados (nivel de evidencia cientifica Ia):

a) En la comparacién de la TCC mds atencidn estdndar versus sélo atencion estdndar,
los resultados del metanélisis son los siguientes:

* No hay diferencias significativas entre ambos abordajes en cuanto a reduccion de
proporcion de recaidas y nimero de reingresos hospitalarios.

* Hay diferencias estadisticamente significativas a favor de la TCC en relacién a la
reduccion de tiempo de estancia en el hospital.

* Se observa una diferencia a favor de la TCC para el funcionamiento general psi-
coldgico y psiquiatrico medido con la Global Assessment Scale (GAS)?a corto'y
medio plazo. Este efecto no se mantiene a largo plazo.

* Hay diferencias estadisticamente significativas a favor de la TCC en cuanto a la
mejoria del estado mental. Tras un afio las diferencias no son estadisticamente
significativas.

No hay suficiente evidencia cientifica para determinar el efecto en general de la TCC con
escalas estandarizadas para el curso clinico de la esquizofrenia (BPRS¢, CPRS!, PANSS?).
En cuanto a las agrupaciones de sintomas especificos, la TCC tiene un efecto significativo
a largo plazo por encima de la atencién estdndar para las alucinaciones.

* Los pacientes que reciben TCC muestran mayor grado de insight que los que re-
ciben s6lo atencién estdndar, tanto a corto como a medio plazo. No se observan
diferencias significativas a largo plazo.

* No hay diferencias en la calidad de vida.

* Enrelacion al funcionamiento social, inicamente se observa un efecto significativo
en las conductas prosociales que favorece a la TCC.

b) En la comparacién entre TCC mds atencion estdndar y la terapia de apoyo los re-
sultados del metandlisis no muestran efectos en la proporcion de recaidas o en la
mejoria del estado mental.

c¢) En la comparacién entre la TCC combinada con otras intervenciones psicosociales
y intervenciones educativas se muestra que aquélla contribuye a disminuir el ni-
mero de personas que dejan el tratamiento.

d El Global Assessment Scale (GAS) es una escala de medida que evalia el funcionamiento general del paciente
psiquidtrico. Una nueva version de ésta es la escala GAF, Global Assessment of Functioning.

e BPRS: Brief Psychiatric Rating Scale.

f CPRS: Comprehensive Psychiatric Scale.

g PANSS: Positive and Negative Sympton Scale.
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Gaudiano realiza una revisiéon de 12 ensayos clinicos aleatorizados que comparan TCC
con cuidados de rutina, psicoeducacion y terapia de apoyo.'** Los datos que analiza veri-
fican la mejoria de los sintomas cuando se afiade TCC a los cuidados de rutina. Se sugiere
también que la TCC es particularmente eficaz en el tratamiento de los sintomas positivos
(nivel de evidencia cientifica IIb).

Zimmerman y colaboradores publican un metandlisis de 14 estudios sobre la eviden-
cia cientifica del efecto de la TCC en los sintomas positivos en la esquizofrenia.'* Sus re-
sultados vienen a mostrar que el efecto de la TCC, por mas que leve, es significativamente
positivo (nivel de evidencia cientifica Ia). Los autores atribuyen la levedad de la mejoria a
la gravedad del trastorno.

Terrier y Wykes llevan a cabo una revision de 20 ensayos clinicos aleatorizados bus-
cando evidencias de la eficacia de la TCC y, en caso de ser evidencia positiva, intentando
entender por qué es eficiente e investigando qué beneficios aparentes pueden deberse a
otras fuentes potenciales, asi como viendo la posibilidad de mejorar la evaluacion de los
tratamientos. Los ensayos que tienen en cuenta comparan la TCC con cuidado estandar y
grupo de apoyo. La principal conclusién de la revision es que la TCC es eficaz en el trata-
miento de la esquizofrenia (nivel de evidencia cientifica Ia).* Se constatan leves mejoras en
los sintomas positivos en comparacion con el cuidado estandar. Se propone, ademads, que la
eficacia del tratamiento farmacolégico puede enmascarar la eficacia de otros tratamientos.
Hay también una leve evidencia cientifica de que la TCC protege frente a futuras recaidas
en los siguientes 18 meses. Al respecto, los pacientes que sélo reciben medicacion presen-
tan mas sintomas residuales. La TCC muestra més beneficios que los cuidados estdndar en
la prevencion de la progresion de la psicosis en la intervencion precoz previniendo la pres-
cripciéon de medicacion antipsicética y reduciendo los sintomas. Finalmente los autores
aprecian que muchos aspectos importantes de la TCC no estdn cuantificados y recomien-
dan su identificacién y evaluacién en ensayos de mayor extension.

Para los pacientes en fase aguda se constata cierta evidencia cientifica de que la TCC
produce efecto con mayor rapidez que el tratamiento estdndar, pero no sucede asi cuando
se compara con las intervenciones de apoyo.® Sin embargo, existe evidencia cientifica en
esta fase de que la TCC junto con la atencién estdndar pueden acelerar la recuperacion y
el alta hospitalaria (nivel de evidencia cientifica Ib).!

Las mejoras cognitivas garantizan el interés de la investigacion en el futuro, a pesar de
que la evidencia cientifica encontrada hasta ahora es ambigua.!

En un ECA de primer episodio de esquizofrenia,la TCC versus tratamiento estandar
presenta mejoras significativas en estrés postraumadtico a los 12 meses y en sintomatologia
positiva a los 6 meses. Estos efectos no se mantienen mas alla de los 12 meses.'*

Una de las dificultades en la recomendacion de intervenciones especificas en las fases
de psicosis temprana es que muchos de los estudios de investigacion que se han desarrolla-
do comparan equipos de intervencioén temprana (con un «paquete» de intervenciones psi-
coldgicas entre otras) con equipos de atencion estandar. En estos estudios algunos utilizan
la TCC como parte de su oferta terapéutica obteniendo los siguientes resultados a los 18
meses: mejor funcionamiento social, vocacional y calidad de vida, y aumento de la satisfac-
cién del paciente y su adherencia a la medicacién (nivel de evidencia cientifica Ib).!%’

Sin embargo, cuando la comparacién es entre equipos de atencién temprana mds
TCC versus equipos de atencion temprana las diferencias no son significativas, ni para las
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tendencias suicidas ni para el abandono del tratamiento (nivel de evidencia cientifica Ib)'#*
y tampoco se afiaden beneficios a los del equipo de atencion temprana, ni hay diferencias
en ingresos (nivel de evidencia cientifica I1a).'*

En el metanadlisis de Pfammatter se demuestra un efecto beneficioso de la TCC sobre
los sintomas positivos en la esquizofrenia, si bien existen dudas sobre la estabilidad de es-
tos efectos en el tiempo y sobre cudl es el elemento responsable de esta mejoria (nivel de
evidencia cientifica Ia)."*” Ademads de su eficacia en los sintomas positivos, la TCC deberia
ser considerada en el tratamiento del estrés, ansiedad y depresion en pacientes con esqui-
zofrenia, por lo que pueden ser necesarias algunas adaptaciones a las técnicas utilizadas
en otras personas.’

Crawford-Walker y colaboradores hacen una revision de las técnicas de distraccion
utilizadas en el tratamiento de la esquizofrenia. Se trata de técnicas especificas para el
afrontamiento de alucinaciones auditivas que pueden dividirse en tres categorias:'#!

- Cognitivas, por ejemplo tareas como leer un libro, contar objetos, técnicas de deten-
cion del pensamiento, responder a las voces.

- Conductuales, como actividades sociales, en las que se trata de realizar esfuerzos
activos para distraerse de las voces, como por ejemplo leer o dar un paseo.

- Fisioldgicas como la relajacion, ejercicio, escuchar musica.

En esta revision se recogen todos los estudios controlados aleatorizados en pacientes con es-
quizofreniay otros trastornos psicoticos en los que se utilizan estas técnicas. No se demuestra
que aporten beneficios sobre el tratamiento estandar (nivel de evidencia cientifica Ia).!*

Las conclusiones sobre la eficacia de la TCC para la psicosis incipiente son limitadas
debido a los diferentes tipos de resultados evaluados y al reducido nimero de sujetos
en la mayoria de los estudios. A pesar de ello, los resultados globales para la TCC son
prometedores, como lo son algunos beneficios significativos que aparecen a largo plazo.
Ademas, la investigacion en TCC para psicosis incipiente estd claramente justificada dados
los resultados de la eficacia de la TCC en la esquizofrenia resistente. No obstante, su uso
clinico deberia estar limitado a personas en recuperaciones prolongadas o comorbilidad
secundaria como depresion, hasta que no haya mas literatura de la TCC que provea una
GPC para esta area.*!

En una RSEC sobre tratamiento psicosocial en primeros episodios de psicosis se des-
criben estudios que sugieren que la TCC y el apoyo psicologico reducen mds los sintomas
que la intervencion estdndar y pueden tener beneficios a largo plazo (18 meses) en los
mismos (nivel de evidencia cientifica Ib). Asimismo, sugieren que con la TCC se obtienen
mejores resultados que con la intervencion estdndar en reduccién del riesgo de suicidio,
hospitalizacion, y sintomas, y mejora de la adaptacion a la enfermedad y calidad de vida
(nivel de evidencia cientifica Ib).'*#

Lawrence y colaboradores revisaron los estudios controlados sobre TCC grupal. En
total, seleccionaron cinco estudios controlados aleatorizados que incluian a 214 pacientes
con esquizofrenia, y comparaban la TCC grupal con otro tipo de intervenciones. La inter-
vencion se mostré eficaz en la reduccion de ansiedad social y depresion en comparacion
con el tratamiento estdndar. Los resultados sobre alucinaciones auditivas fueron incon-
sistentes. En cuanto a las recaidas, reingresos y sintomatologia general, se encontré que
mejoraban igual que el grupo control que recibié psicoeducacion. La conclusion es que la
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TCC grupal es mads eficaz que el tratamiento estdndar pero no aporta beneficios en compa-
racion con intervenciones grupales de tipo psicoeducativo. Con los datos existentes y con
base en la evidencia cientifica, no es posible realizar recomendaciones précticas sobre este
tipo de intervencion.'*

Mas alla de los resultados aportados por técnicas especificas, investigaciones recientes
como la de Grawe muestran como diversas intervenciones TCC tanto a nivel familiar para
mejorar la comunicacion, resolucién de problemas y afrontamiento de las crisis en el domi-
cilio, como a nivel individual para el manejo de los sintomas residuales y la discapacidad,
integradas en un abordaje que ademads incluya tratamiento farmacoldgico y gestion de
casos, proporcionan mejores resultados.'** Estos resultados son medidos en disminucién
de sintomas negativos, no persistencia de sintomas positivos y menor nimero de dias de
ingreso. Los pacientes que presentan una psicosis de inicio reciente obtienen mejores re-
sultados (nivel de evidencia cientifica Ib).

Se recomienda la TCC para el tratamiento de sintomas psicéticos persistentes a

A o . L.
pesar de recibir un tratamiento farmacolégico adecuado.’

La TCC deberia estar indicada para el tratamiento de los sintomas positivos de la
esquizofrenia, especialmente las alucinaciones.’

Se recomienda la TCC como opcién de tratamiento para ayudar en el desarrollo
del insight y para incrementar la adherencia al tratamiento.’

A | Se recomienda la TCC para evitar la progresion a psicosis en intervencion precoz.®

Se recomienda la TCC como opcidn de tratamiento para prevenir la prescripcion
de farmacos y reducir la sintomatologia en la atencidn a la psicosis incipiente.®

Se recomienda la TCC en fase aguda junto con los cuidados estdndar para acelerar
la recuperacion y el alta hospitalaria.!

La TCC deberia considerarse para el tratamiento del estrés, ansiedad y depresion
B | en pacientes con esquizofrenia; para lo que debieran ser necesarias algunas adap-
taciones a las técnicas utilizadas en otras poblaciones.

6.3.2. Psicoterapia de apoyo

No es tarea facil encontrar una definicién ampliamente aceptada de psicoterapia de apoyo
y esto se debe fundamentalmente a la gran variedad de intervenciones englobadas dentro
de este concepto que van desde el apoyo y el consejo en un marco no directivo y no es-
tructurado, hasta entrevistas en las que el terapeuta sigue las pautas de la escucha activa 'y
empatica (haciéndose eco de lo que el paciente le dice y del sentimiento que lo acompana),
la actitud de cooperacion y el manejo de crisis. El apoyo y el consejo son los componentes
especificos de este tipo de terapia, pero también son tacticas frecuentes las sugerencias, las
explicaciones y las aclaraciones.'®

Se observa que gran parte de las intervenciones profesionales destinadas a personas
con esquizofrenia contienen elementos de apoyo y que ademds, este tipo de elementos,
estan presentes en todas las modalidades de psicoterapia. De hecho se trata de una de las
précticas mas habituales y constituye un pilar esencial de la actividad psicoterapéutica. La
psicoterapia de apoyo se considera una modalidad de intervencion especialmente adecua-
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da para las personas con esquizofrenia debido al importante papel que desempefian las
actitudes de apoyo emocional de los profesionales en el tratamiento de estos pacientes.!4®
La alianza terapéutica basada en el apoyo facilita la expresion de los sentimientos y la
afirmacion de las capacidades del paciente y contribuye de forma destacada a generar un
contexto apropiado para la contencion de sus ansiedades.’

En relacion con los hallazgos de evidencia cientifica que demuestren los efectos bene-
ficiosos de la psicoterapia de apoyo, sucede que, tanto por la variedad de estrategias tera-
péuticas que abarca el concepto como por la frecuencia con la que se realizan este tipo de
intervenciones en los servicios de salud mental, a menudo se recurre a la terapia de apoyo
como terapia de control en investigaciones concebidas para examinar los resultados de otros
tratamientos psicoldgicos y sociales. De esta forma, es mucho mas probable encontrar estu-
dios en los que la terapia de apoyo sirve de tratamiento de comparacion para otras terapias
que localizar trabajos de investigacion correctamente disefiados en los que se evalden los
beneficios de la psicoterapia de apoyo como tratamiento principal. En este sentido, hay que
mencionar la revision realizada a partir de 21 ensayos clinicos aleatorizados, la mayoria de
los cuales fueron proyectados para analizar terapias psicoldgicas especificas como la psi-
coterapia cognitivo-conductual.'*’” La terapia de apoyo es la terapia de comparacion con
respecto a la cual se indican las ventajas de las otras terapias o la que sirve de referencia
para analizar las diferencias con la atencion estdndar, no es el tratamiento principal objeto
de interés de los investigadores. Los resultados de la revision muestran que los pacientes
que realizan cualquier otra terapia psicoldgica o social tienen mejor funcionamiento general
que los que hacen terapia de apoyo, y en ningiin caso se obtienen con esta terapia resultados
mejores que con los tratamientos a los que sirve de comparacion. A pesar de ello, los autores
recomiendan no establecer conclusiones firmes a partir de esta revision ya que, segtn afir-
man, los datos en los que se basa son escasos (nivel de evidencia cientifica Ia).!¥

Por todo ello, la limitada disponibilidad de otras intervenciones de probada eficacia y
las preferencias de los pacientes deben tenerse en cuenta a la hora de las recomendaciones.
Por otro lado, las relaciones de apoyo, la empatia entre la persona con esquizofrenia y los
profesionales, y la escucha comprensiva desempefian un papel importante en el desarrollo
de la alianza terapéutica y son esenciales como parte de una buena practica. De hecho, se
trata de una de las précticas més habituales, por lo que es posible encontrar elementos de
apoyo en todos los tipos de psicoterapia (nivel de evidencia cientifica IV).?

Se recomienda desarrollar la alianza terapéutica a partir de una actitud de apoyo
C | emocional y cooperacion, ya que desempefia un importante papel en el tratamiento
de las personas con esquizofrenia.’

La terapia de apoyo no es recomendable como intervencion especifica en el cuida-
do habitual de personas con esquizofrenia si otras intervenciones de eficacia pro-
C | bada estan indicadas y disponibles. A pesar de ello, deben tenerse en cuenta las
preferencias de los pacientes, especialmente si otros tratamientos psicoldgicos mas
eficaces no estan disponibles.’

6.3.3. Psicoterapia psicodindmica

El tratamiento psicodindmico es una intervencion que puede clasificarse como una de las
terapias de conversacion, en la que la relacion entre la persona que busca el tratamiento y
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el terapeuta conforma el componente principal de la terapia.'*® Se estructura en torno a se-
siones regulares de terapia individual con un terapeuta experimentado o con un terapeuta
bajo supervision. Las sesiones de terapia deben basarse en el modelo psicodindmico o en
el psicoanalitico, utilizando una gran variedad de estrategias que incluyen la actividad ex-
ploratoria dirigida al insight o la actividad de apoyo o directiva, aplicadas con flexibilidad,
trabajando con la transferencia, pero con terapeutas que usan una técnica menos estricta
que la utilizada en el psicoandlisis.?

La RSEC de Malmberg y Fenton para la esquizofrenia incluy¢ tres estudios contro-
lados aleatorizados. El objetivo fue revisar los efectos de la terapia psicodindmica y/o psi-
coandlisis para personas con esquizofrenia o enfermedad mental grave. En su mayoria los
pacientes estaban hospitalizados y, con el tiempo, pasaron a tratamiento ambulatorio. No
queda claro en los estudios revisados el grado de fidelidad de los terapeutas al modelo psi-
coanalitico. Por otro lado, no fueron identificados ensayos clinicos aleatorizados de abor-
dajes psicoanaliticos. Los datos fueron escasos para todas las comparaciones concernientes
a abordajes psicodindmicos y no hubo evidencia cientifica de ningtin efecto positivo de la
terapia psicodindmica. Asimismo, constataron insuficiente evidencia cientifica para sugerir
que, al final del tratamiento, la psicoterapia psicodindmica influya en un mejor nivel de
salud en comparacion con la atencion estdndar, aunque parece contribuir a la no adminis-
tracion de medicamentos adicionales después del alta. También hay insuficiente evidencia
cientifica para determinar si, al final del tratamiento, la terapia psicodindmica reduce el
riesgo de autolesiones o suicidio en comparacion con el tratamiento farmacolégico aislado
(nivel de evidencia cientifica Ib). Sin embargo, se sugiere que los pacientes tratados con
terapia psicodindmica, comparados con los que reciben terapia cognitiva de adaptacion a
la realidad tienen mayor probabilidad de permanecer en contacto con los terapeutas (nivel
de evidencia cientifica Ib).!*8

Por otro lado, Gottdiener y Haslam revisaron 37 estudios publicados sobre interven-
ciones psicoterapéuticas individuales en pacientes con esquizofrenia: psicoterapia psicodi-
namica, cognitivo-conductual y terapia de apoyo no psicodindmica. Aunque este metanali-
sis reconoce importantes déficits metodolégicos debido a las caracteristicas de los estudios
incluidos (muestras pequenas, no hay estudios aleatorizados, etc.), aporta resultados inte-
resantes que corroboran impresiones de muchos clinicos. Todas las formas de psicoterapia
incluidas en el estudio estaban asociadas a mejoras en el funcionamiento de los pacientes,
pero los mejores resultados se dan en la psicoterapia psicodindmica y en la cognitivo-
conductual (nivel de evidencia cientifica Ia). Por otro lado, la proporcion de pacientes que
mejoraron exclusivamente con psicoterapia fue similar a los que hicieron con una combi-
nacion de psicoterapia y psicofarmacos.'*

Con posterioridad, no se han encontrado nuevas revisiones sistemaéticas sobre este
tema. Aun asi, autores de reconocido prestigio como Gobbard, Gunderson y Fonagy insisten
en la necesidad de realizar un mayor nimero de estudios aleatorizados a fin de poder con-
firmar la impresion, avalada por experiencias internacionales (Finlandia, Noruega, Suecia,
Australia y EE.UU.) de que la psicoterapia psicodindmica puede ser 1til en el tratamiento
de pacientes con trastornos mentales graves,' asi como ayudar a los profesionales de los
servicios a comprender las experiencias de los pacientes de los servicios y sus relaciones
interpersonales (nivel de evidencia cientifica IV).?

A lo largo de los afos se han ido desarrollando diversas escalas como la Working
Alliance Interventory (WAI) y la Active Engagement Scale (AES), con objeto de intentar
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predecir la continuidad del paciente en el tratamiento psicoterapéutico. En el marco del
proyecto Danish se ha desarrollado la escala APPP (Assessment of Psychotic Patients for
Dynamic Psychoterapy) que, respecto a las anteriores, presenta la ventaja de poder utili-
zarse en las entrevistas iniciales, antes de acordar o no el inicio del tratamiento.'>!

En un estudio con primeros episodios de psicosis los pacientes fueron distribuidos en
tres grupos segin las modalidades de tratamiento asignadas. Grupo 1: recibi6 psicoterapia
psicodindmica de apoyo; Grupo 2: recibi6 tratamiento integrado (TAC mds grupo multifa-
miliar); Grupo 3: recibi6 tratamiento estandar. Los grupos 1y 2 consiguieron mejores resul-
tados en la escala Global Assessment of Functioning (GAF) al afio de tratamiento. La du-
racion del ingreso fue menor para los grupos 2 y 3. Las diferencias entre los tres grupos no
fueron estadisticamente significativas en ningun caso (nivel de evidencia cientifica I1a).!>?

Los principios psicoanaliticos y psicodindmicos pueden ser de utilidad para ayudar
C | alos profesionales a comprender la experiencia de las personas con esquizofrenia
y sus relaciones interpersonales.’

6.3.4. Psicoeducacion

Es una aproximacion terapéutica que no se identifica con un unico modelo teodrico. Pro-
porciona a pacientes y familiares informacion especifica acerca de la enfermedad y entre-
namiento en técnicas para afrontar los problemas que de ella se derivan. Su objetivo es
mejorar la calidad de vida del paciente y de los cuidadores creando ambientes con muy
bajo nivel de estrés, disminuyendo la probabilidad de recaida y carga familiar, y proporcio-
nando informacién sobre el trastorno.

Aungque el concepto de psicoeducacion fue utilizado por primera vez en la literatura
médica en un articulo de John E. Donley, «Psychotherapy and re-education», en 1911, la
divulgacion y el desarrollo del término en su forma actual, en el contexto del tratamiento
de la esquizofrenia, se atribuyen a Anderson. Su propdsito era proporcionar educacion a
los familiares con respecto a los sintomas y el proceso de la esquizofrenia y mejorar el ma-
nejo que los miembros de la familia daban al trastorno. Su abordaje inclufa técnicas para
controlar el estrés.

La psicoeducacién ha demostrado su eficacia en la mejora del cumplimiento tera-
péutico. A pesar del desarrollo de farmacos efectivos en el tratamiento de los sintomas
de la esquizofrenia, la no adherencia al tratamiento se da en mas del 50% de los casos. La
psicoeducacién puede mejorar el conocimiento del trastorno pero hay hallazgos ambiguos
en relacion con que aumente la adherencia al tratamiento si no se acompafia también del
desarrollo de estrategias motivacionales y conductuales para seguir la prescripcion correc-
tamente (nivel de evidencia cientifica Ib).?

Pekkala y Merinder realizaron una RSEC para evaluar la eficacia de las intervencio-
nes psicoeducativas como un medio para ayudar a las personas con enfermedad mental
grave cuando se incorporaban a la atencion «estandar», en comparacion con la eficacia de
la atencion «estandar». En esta revision se incluyeron 10 ensayos clinicos controlados y
aleatorizados centrados en psicoeducacion para la esquizofrenia o enfermedades menta-
les graves. Se definieron las intervenciones psicoeducativas como programas individuales
o grupales que tratan la enfermedad desde un punto de vista multidimensional que in-
cluye perspectivas familiares, sociales, biologicas y farmacoldgicas. Se proporciond a los
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pacientes apoyo, informacion y estrategias de tratamiento. Se consideraron «breves» los
programas de 10 sesiones 0 menos y «estdndar» los programas de 11 o mds sesiones. Se
excluyeron de esta revision las intervenciones que incluian elementos de entrenamiento
conductual como las habilidades sociales o el entrenamiento en actividades de la vida
diaria y la educacion impartida por pares. Los autores concluyen que (nivel de evidencia
cientifica Ia):"

- Las intervenciones psicoeducativas pueden reducir las tasas de recaidas y de rein-
greso hospitalario después de 9 a 18 meses de seguimiento.

- Estos programas deben formar parte del plan de tratamiento.

- Estas intervenciones son breves y no muy costosas, caracteristicas que deberian
facilitar su implementacion en los servicios.

Pitschel y colaboradores realizaron un estudio controlado y aleatorizado con 194 pa-
cientes distribuidos segin dos modalidades de tratamiento. En un grupo, los pacientes y
sus familiares recibian psicoeducacion durante un periodo superior a cuatro o cinco meses
(programa psicoeducativo por separado que consistia en ocho sesiones). El otro grupo
de pacientes recibia el cuidado «estdndar». Los resultados se evaluaron a los 12 y a los 24
meses después de finalizar la intervencion, y sugieren que una intervencion relativamente
breve de ocho sesiones de psicoeducacion con implicacion familiar sistematica en gru-
pos simultdneos puede mejorar considerablemente el tratamiento de la esquizofrenia. La
psicoeducacién deberia ser ofrecida a todos los pacientes y familiares como parte de los
tratamientos habituales (nivel de evidencia cientifica Ib).!>

El diagndstico de esquizofrenia a menudo es dificil de aceptar por el paciente y sus
familiares, especialmente en el inicio de la enfermedad, cuando el diagnéstico puede ser
incierto. Aportar informacién sobre las causas y efectos de la dolencia asi como sobre sus
posibilidades de recuperacion, facilita el rol activo del paciente y su entorno favoreciendo
la alianza terapéutica y la implicacién en el proceso terapéutico.

Aunque la informacién es un derecho del paciente y sus familiares, hay que propor-
cionarla de acuerdo con las necesidades de los mismos, y del momento evolutivo del tras-
torno”.

En los ultimos afios se han desarrollado cada vez més programas de grupo sistemé-
ticos, con el fin de hacer que el conocimiento sea mds asequible para los pacientes y sus
familiares.

Se recomienda implantar en los planes de tratamiento intervenciones psicoeducativas para

A pacientes y familiares de forma habitual '

Se recomienda graduar la transmisiéon de informacién en funcién de las necesidades e
C | inquietudes del paciente y su familia y de la fase de evolucién del trastorno en que se
encuentre el paciente.’

h Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad. Madrid: Boletin Oficial del Estado (BOE); ntim. 102, de 29/04/1986.
p- 15207-15224; Ley 21/2000, de 29 de diciembre, sobre los derechos de informacién concerniente a la salud y la
autonomia del paciente, y a la documentacién clinica. Barcelona: Diari Oficial de la Generalitat de Catalunya
(DOGC); ntim. 3303, de 11/01/2001. p. 464; Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bésica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica. Madrid: Boletin Oficial
del Estado (BOE); niim. 274, de 15-11-2002. p. 40126-40132.
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6.3.5. Intervencion familiar

En el momento actual no existe ninguna duda sobre el impacto que supone un trastorno
como la esquizofrenia sobre la vida familiar, ni de la importancia que tiene la colaboracion
de la familia para abordar la enfermedad de forma adecuada. La influencia sobre el fun-
cionamiento familiar es obvia, tanto en las situaciones de crisis como por lo que supone la
convivencia con una persona con un trastorno que puede llegar a ser crénico y necesitar
tratamientos prolongados, incluso de por vida. Por lo tanto, todo programa de tratamiento
de la esquizofrenia debera considerar la atencion a las familias tanto por sus necesidades en
cuanto son quienes cuidan a los pacientes, como por el importante papel que su colabora-
cion puede desempeifiar en el control de los sintomas y en la rehabilitacion del paciente.

Las primeras aproximaciones a la intervencion familiar (IF) en la psicosis se basaron
en teorias que emergieron en la década de los cincuenta dentro del modelo sistémico,
principalmente los estudios sobre la comunicacién humana y la teoria del doble vinculo.
Estas teorias tenfan en comun el partir de una concepcioén parentogénica de la esquizo-
frenia, hacian énfasis en aspectos negativos, carenciales y deficitarios de la familia y eran
de naturaleza especulativa, sin una investigacion sélida que justificara su aplicacién. El
principal problema de estas intervenciones recayd en la excesiva culpabilizacion sobre
la familia al considerarla poco menos que responsable de la enfermedad. Ello provocé el
16gico rechazo de familias y asociaciones de familiares con la consiguiente marginacion de
este tipo de intervenciones.

Como alternativa, en los afios posteriores surgié la idea de intervenciones basadas en
la «orientacion familiar», sobre todo a partir de los estudios de Brown,">* que analizaban
los factores que intervenian en las recaidas. Estas nuevas aproximaciones tienen en comun
la desconexidn con cualquier planteamiento etioldgico, estan integradas en el tratamiento
global y se basan en investigaciones que resaltan el papel de las caracteristicas del ambien-
te inmediato sobre el curso de la enfermedad, principalmente los acontecimientos vitales
(estrés agudo) y la alta expresién de emociones (estrés cronico).

El termino emocion expresada (EE) hace referencia a una serie de actitudes de la fa-
milia hacia el paciente (hostilidad, criticas y sobreproteccion) que se relacionan con la tasa
de recaidas. A partir de su descripcion se desarrollaron una serie de programas de IF con
una base psicoeducativa, dirigidos a reducir la EE, mejorar el cumplimiento terapéutico y
apoyar emocionalmente a la familia. En la actualidad se puede afirmar que la EE es valido
y modificable, y que es un potente predictor de recaidas y mala evolucion en la esquizofre-
nia y también en otras patologias."* Al parecer, tendria mayor influencia predictiva cuanto
mayor fuera el tiempo de evolucion de la enfermedad, actuando independientemente de
otros factores prondsticos.!

Los objetivos de la IF son:

- Construir una alianza con los familiares

- Proporcionar informacién sobre el trastorno

- Orientar sobre los problemas de conducta y conflictos relacionales

- Asesorar en la gestion del estrés familiar

- Reducir la atmésfera familiar adversa

- Mejorar la comunicacion familiar

- Potenciar la capacidad de los familiares para la anticipacion y resolucion de los
problemas
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- Reducir las expresiones de angustia y culpa dentro de la familia

- Mantener unas expectativas razonables para el funcionamiento del paciente

- Ayudar a los familiares a mantener unos limites apropiados, asi como una distancia
adecuada cuando sea necesario

- Conseguir cambios deseados en el comportamiento de los familiares y en su siste-
ma de creencias

La mayoria de los estudios publicados sobre la utilidad de los programas de IF en
la esquizofrenia!l-1#16140.15 demuestran la eficacia de los mismos en cuanto a la reduccion
de la proporcion de recaidas e ingresos hospitalarios (nivel de evidencia cientifica Ia). La
reduccion de las recaidas es significativa durante los primeros 24 meses después del trata-
miento; no obstante, no existen diferencias después de este periodo de tiempo. Ademas, en
comparacion con otros tratamientos, la IF reduce la posibilidad de recaidas en pacientes
con sintomas persistentes después de 12 meses de tratamiento. También se ha demostra-
do una mejoria del ajuste global después de 12 meses de tratamiento, una mejoria de la
adherencia al tratamiento y reduccién de la carga familiar. Sin embargo, no hay evidencia
cientifica de que se produzca una mejoria en los sintomas negativos y el funcionamiento
social (nivel de evidencia cientifica Ia).!>

De los trabajos mas recientes, destaca una RSEC donde se revisaron 43 estudios
(4.124 pacientes) que incluian todos los ensayos controlados y aleatorizados o cuasialea-
torizados. Los estudios comparaban IF (cualquier intervencién psicosocial con familiares
de pacientes con esquizofrenia que requirié mas de cinco sesiones), con atencion estandar.
Los resultados fueron que la IF reducia el nimero de recaidas y de ingresos hospitalarios, y
mejoraba el cumplimiento del tratamiento. No se comprobé que influyera sobre los aban-
donos del tratamiento ni sobre las tasas de suicidio. No quedaba claro tampoco el efecto
sobre el deterioro social (nivel de evidencia cientifica Ib).!%

Asimismo, en un metanélisis se incluyeron 31 estudios controlados y aleatorizados.
Los resultados obtenidos fueron que intervenciones familiares de tipo psicoeducativo re-
ducian de forma considerable la EE, mejoraban el ajuste social, disminuian los interna-
mientos, y se producia una reduccién de la psicopatologia en el seguimiento (nivel de
evidencia cientifica Ib).'*

Respecto al tipo de IF, no se ha demostrado la mayor eficacia de un modelo concre-
to, aunque la mayoria de programas utilizan intervenciones de tipo psicoeducativo. Los
programas psicoeducativos que se han propuesto incluyen diferentes estrategias terapéu-
ticas, principalmente técnicas de afrontamiento del estrés, entrenamiento en resolucién
de problemas e informacién sobre la enfermedad. Algunas investigaciones sugieren que
maés que la mera transmision de la informacion los programas son ttiles en cuanto a que
condicionan un cambio en la relacién de la familia con el paciente y suponen una alianza
de los familiares con los terapeutas.

Lo que si parece claro es que, mds que el tipo de intervencion, lo que importa es la
duracién de la misma. Intervenciones breves no han resultado eficaces en la prevencion de
recaidas por lo que se recomiendan programas con un minimo de seis meses de duracion
(nivel de evidencia cientifica Ia).>''2 También es un factor importante la participacion del
paciente en la IF ya que si se le incluye disminuye significativamente la tasa de recaidas
(nivel de evidencia cientifica Ia),> mientras que si éste no participa, la evidencia cientifica es
insuficiente para determinar si disminuyen las recaidas (nivel de evidencia cientifica Ib).?
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Otro elemento que también ha sido estudiado es la realizacion de la terapia con gru-
pos multifamiliares o con una sola familia. Existe suficiente evidencia para afirmar que la
eficacia de la intervencion es similar si se realiza con familias separadamente o de forma
grupal (nivel de evidencia cientifica Ia),> aunque ciertos trabajos afirma que los grupos
multifamiliares podrian resultar més eficaces que los unifamiliares (nivel de evidencia
cientifica Ib).! Otros estudios sostienen que durante el primer episodio son mds eficaces
los grupos multifamiliares.”® No obstante, existe evidencia cientifica que las intervencio-
nes grupales conllevan abandonos mas precoces que las unifamiliares (nivel de evidencia
cientifica Ia).?

En estudios de primeros episodios de psicosis no afectivas en tratamientos realizados
por equipos de atencion temprana (que integran tratamiento asertivo comunitario, grupos
multifamiliares y entrenamiento en habilidades sociales) en relacion al tratamiento estan-
dar, los resultados para el equipo de atencion temprana son mejores para la disminucion
de la carga familiar y la mejoria de la satisfaccion con el tratamiento.””” La seleccién de las
familias en funcion de la EE supone una reduccion eficaz de las recaidas a los 4-15 meses de
seguimiento después del tratamiento. En este sentido, la inclusion del paciente en este tipo
de intervencion disminuye eficazmente las recaidas (nivel de evidencia cientifica Ia).?

Por otra parte, los grupos de apoyo son efectivos para la familia (nivel de evidencia
cientifica IIT).! En un estudio se comparan de forma aleatorizada un grupo de familiares
de pacientes con esquizofrenia que se vincularon a un programa de autoayuda familiar con
un grupo de familiares que estaban en lista de espera. Los pacientes vinculados al grupo
presentaron una reduccion de los sintomas depresivos, mejor funcionamiento emocional y
una vision menos negativa de sus familiares afectados de esquizofrenia (nivel de evidencia
cientifica Ib).!

Se recomiendan los programas de IF para la reduccion de la carga familiar, mejoria

del funcionamiento social del paciente y disminucion del coste econémico.!:'?

Se recomienda aplicar la terapia de IF en pacientes moderada o gravemente disca-
A | pacitados y, sobre todo, en los de larga evolucion. En pacientes con inicio reciente
de la enfermedad habra que valorar cada situacion de forma individualizada.!!?

Debe ofrecerse IF a las familias que convivan o estén en contacto con pacientes
A | que sufren esquizofrenia, sobre todo de aquellos que han recaido o con riesgo de
recaida y también en aquellos casos con sintomatologia persistente.?

Se recomienda la IF de tipo psicoeducativo, basada en el manejo de la emocién ex-
A | presada, para evitar recaidas y mejorar el prondstico de la enfermedad (sus efectos
se mantienen al cabo de 24 meses).!!16

Los programas deberdn aplicarse en grupos de familiares de pacientes homogéneos
teniendo en cuenta la emocion expresada y deberdn incluir de una u otra forma al

A : . PR . . .
propio paciente, serdn afiadidos al tratamiento habitual y con una duracién que
nunca serd inferior a seis meses para que resulte efectiva.'!?

A Los pacientes deberian ser incluidos, siempre que sea posible, en las sesiones de IF
ya que reduce significativamente las recaidas.’

A Se recomienda la IF prolongada en el tiempo (mds de seis meses) para reducir las

recaidas.’
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Los pacientes y sus familiares suelen preferir intervenciones de familia individuales
en vez de las intervenciones de grupo multifamiliares.

Los programas deberian incluir siempre informacion a las familias sobre la enfer-
A | medad junto con diferentes estrategias, como técnicas de afrontamiento del estrés
o entrenamiento en resolucién de problemas.!”!8

B | Se recomiendan las derivaciones a redes sociales de pacientes y cuidadores.!

Los programas de IF deberian durar mas de nueve meses e incluir caracteristicas
B | de compromiso, apoyo y desarrollo de habilidades, no simplemente informacién o
conocimiento compartido.?

Se recomienda transmitir de forma gradual la informacién en funcién de las necesi-
C | dades e inquietudes del paciente y su familia y de la fase de evolucion del trastorno
en que se encuentre el paciente.?

6.3.6. Rehabilitacion cognitiva

Las personas con esquizofrenia sufren, en diferentes grados, dificultades cognitivas que
afectan a sus capacidades de procesamiento de informacion, atencién, memoria, funciona-
miento ejecutivo y planificacidn. Los déficits cognitivos, a menudo, estdn relacionados con
la sintomatologia negativa y parecen tener implicaciones en su funcionamiento cotidiano,
ademas de reducir el aprovechamiento de los recursos terapéuticos psicosociales.

Las disfunciones cognitivas estdn presentes desde el inicio de la enfermedad."® Con
base en la evidencia cientifica disponible se ha sugerido que los déficits cognitivos constitu-
yen una caracteristica fundamental de la esquizofrenia, hecho que justificaria su inclusién
en los criterios diagndsticos de esta enfermedad (nivel de evidencia cientifica I'V).!®

El tratamiento de rehabilitacion cognitiva se define como una intervencion focalizada
en los niveles mas bdsicos de las funciones cognitivas (atencion, memoria y funciones eje-
cutivas), que tiene como objetivo mejorar el rendimiento de dichas funciones especificas.
Es un instrumento que posibilita una mejoria del funcionamiento cognitivo deficitario,
una reduccién del hipofuncionalismo cerebral, un aumento de la autonomia personal y
una mejoria del funcionamiento psicosocial de los pacientes con esquizofrenia con mejor
pronéstico.'”

Existen diferentes tipos de intervenciones para la rehabilitacion cognitiva, que pue-
den llevarse a cabo de manera individual y/o grupal y que implican, generalmente, una o
varias de las tres estrategias siguientes:?

- Estrategias de restauracion, en la que el objetivo es reducir el déficit cognitivo sub-
yacente.

- Estrategias de compensacién, que apunta a ayudar al paciente a compensar el défi-
cit cognitivo.

- Estrategias ambientales, que consiste en utilizar estrategias en el entorno social del
paciente, como por ejemplo recordatorios externos (etiquetas, objetos o instrumen-
tos electrénicos), que avisen o recuerden las conductas requeridas en una determi-
nada actividad social de la vida diaria® con el fin de disminuir el impacto del déficit
cognitivo.
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La eficacia de la rehabilitacion cognitiva en pacientes con esquizofrenia ha sido estu-
diada mediante diversos metandlisis. Uno de ellos identificé tres ensayos clinicos aleato-
rizados, de los cuales dos la comparaban con placebo y el otro con terapia ocupacional.'®!
En conjunto, incluyeron 117 pacientes pero no se pudo demostrar ningtin efecto en cuanto
a estado mental, adaptacién social o funcion cognitiva (nivel de evidencia cientifica Ia).
En el ensayo clinico que comparo la rehabilitacion cognitiva con la terapia ocupacional se
demostré una mejoria estadisticamente significativa de la primera en cuanto a autoestima
(nivel de evidencia cientifica Ib).

Otros estudios plantean también una mejoria en el estado de &nimo de pacientes tra-
tados con rehabilitacion cognitiva'® y una mejoria del funcionamiento en su vida cotidiana,
al menos mientras se realiza el entrenamiento (nivel de evidencia cientifica Ia).!®

También se revisaron 26 estudios controlados y aleatorizados que incluyeron a 1.151
pacientes, en los que se evaluaron los efectos de rehabilitacion cognitiva en la mejoria del
rendimiento cognitivo, los sintomas y el funcionamiento psicosocial en la esquizofrenia.
Los resultados indicaron que la rehabilitacion cognitiva fortalece y mejoria el funciona-
miento cognitivo en una amplia variedad de programas de rehabilitacion cognitiva y de
condiciones de los pacientes. El tamafo del efecto en ejecucion cognitiva indica mejoras
después de la rehabilitacion cognitiva, y €sta se mantiene un promedio de ocho meses des-
pués de haber finalizado el tratamiento. Ademas, se observé que la rehabilitacidon cognitiva
también tiene un importante efecto en la mejoria del funcionamiento psicosocial, a pesar
de que éste es ligeramente inferior al efecto de la ejecucion cognitiva. Cabe destacar que
la mejoria del funcionamiento psicosocial es mayor en los estudios que ofrecen rehabilita-
cion psiquidtrica y en los programas de rehabilitacion cognitiva que incluyen entrenamien-
to en estrategias, instruccion y préctica (nivel de evidencia cientifica Ia)."”

En cuanto a los sintomas propios de la enfermedad, el tamafio del efecto global de
la rehabilitaciéon cognitiva en la mejoria de los sintomas fue importante pero menor que
el efecto sobre la ejecucion cognitiva y el funcionamiento psicosocial.”” Los sintomas ne-
gativos estdn relacionados con las dreas de funcionamiento diario; no obstante, no hay
evidencia cientifica de la relacién de los sintomas positivos con el nivel funcional (nivel
de evidencia cientifica III).! Por otra parte, la relacion entre sintomas y funcionamiento
ejecutivo, revisada en algunos estudios, plantea que tanto los sintomas positivos como los
negativos correlacionan con el nivel de funcionamiento ejecutivo.'® Sin embargo, otras va-
riables, como por ejemplo la duracion de la enfermedad o el nimero de hospitalizaciones,
no parecen incidir en dicho nivel.

Se han realizado algunos estudios en los que se hace referencia a la rehabilitacion de
funciones cognitivas especificas (funciones ejecutivas, atenciéon y memoria):

- Enlo referente a las funciones ejecutivas, valoradas con el test Wisconsin Card Sor-
ting Test (WCST), se demuestra que puede mejorar variables como la perseveracion
en errores, el nimero de categorias conseguidas y el nivel conceptual de las respues-
tas (nivel de evidencia cientifica Ib).!® También se ha podido constatar que los sinto-
mas de desorganizacion tienen una correlacion significativa con perseveraciones en
el WCST; por otra parte hay correlacion significativa de la sintomatologia negativa
con una peor realizaciéon del WCST. ¢

- Se han obtenido los mismos resultados en cuanto a la atencidn sostenida: a mas sin-
tomatologia negativa, peor realizacién del Continuous Performance Test (CPT).!
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También hay evidencias sobre la mejoria en la realizacion de los ejercicios de aten-
cion bésica respecto a la atencion sostenida. El entrenamiento de la atencién puede
mejorar el funcionamiento en esta drea en algunas medidas a corto plazo, aunque
no se han mostrado resultados consistentes a medio y largo plazo (nivel evidencia
cientifica Ib).1’

- Respecto a la memoria, diferentes estudios!® demuestran que las estrategias de co-
dificacion semdntica y afectiva aumentan la memorizacion del aprendizaje verbal
en esquizofrenia (nivel de evidencia cientifica II).

La Terapia Psicoldgica Integrada (TPI) de Roder ha demostrado eficacia en la re-
habilitacién cognitiva.'®® Ante los antecedentes de los tratamientos basados en la eviden-
cia cientifica para la esquizofrenia, los autores defienden la importancia hoy en dia de
la implementacién de intervenciones cognitivas y conductuales especificas en el cuidado
estandar de estos pacientes. Todo ello se refleja en su estudio, que tiene como objetivo
evaluar la eficacia de la TPI bajo condiciones cambiantes de tratamiento e investigacion
en contextos académicos y no académicos. En primer lugar, se realiz un metandlisis de
30 estudios identificados sobre TPI que incluyé un total de 1.393 pacientes. Después, se
seleccionaron y analizaron los estudios de mads alta calidad para comprobar los resultados
del metanalisis anterior. Se observé que el TPI fue superior a condiciones de tratamiento
placebo o de tipo estandar en relacidon con la sintomatologia, el funcionamiento psicoso-
cial y la neurocognicién. Ademads, la superioridad del TPI continué aumentando a lo largo
de un periodo de seguimiento de 8,1 meses y en las diferentes dimensiones de resultados,
formatos de evaluacién, contextos y fases de tratamiento. El andlisis mostré que el TPI es
un enfoque efectivo en la rehabilitacion de la esquizofrenia y en un amplio rango de pa-
cientes y condiciones de tratamiento.

Desde una vision global, la rehabilitacion cognitiva basada sélo en métodos tradicio-
nales no ha podido demostrar con claridad ningun efecto sobre el estado mental, funcio-
namiento cognitivo o adaptacion social (nivel de evidencia cientifica Ia).!*' Sin embargo, la
rehabilitacion cognitiva aplicada en el entorno social del paciente ha demostrado ser eficaz
en la adaptacion social y la prevencién de recaidas (nivel de evidencia cientifica Ib).?

Sobre estrategias ambientales, existe un tinico ECA que estudia la eficacia de esta
intervencion en la mejoria de la adaptacién funcional y en la prevencion de recaidas.’ Los
45 pacientes incluidos en este estudio fueron asignados aleatoriamente a tres grupos de
intervencion: 1) medicacion y seguimiento estandar, 2) medicacién y seguimiento estandar
mas rehabilitacion cognitiva en el entorno, 3) medicacion y seguimiento estdndar mas visi-
tas regulares igual que el anterior grupo ofreciendo objetos para su adaptacién ambiental,
pero que no tuvieran nada que ver con la rehabilitacion cognitiva . Los resultados al cabo
de nueve meses de terapia mostraron mejorias estadisticamente significativas en adapta-
cién social. En cuanto a la reduccién de recaidas, hubo también diferencias estadistica-
mente significativas: mostraban un 13% de recaidas en el grupo de rehabilitacién cognitiva
frente a un 33% en el grupo con medicacién y seguimiento estdndar y un 69% en el tercer
grupo (nivel de evidencia cientifica Ib).

La mayoria de los estudios se han desarrollado en pacientes con esquizofrenia croni-
ca. Sin embargo, recientes investigaciones apuntan la importancia de discriminar las dife-
rentes areas deterioradas en pacientes de primer episodio, ya que las funciones motoras y
ejecutivas parecen menos deficitarias que la memoria y la atencién en este perfil de pacien-
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tes.'® Hay indicios de que puede conseguirse una notable recuperacion en resolucién de
problemas y funciones ejecutivas en un periodo de un afio de tratamiento.!” Por tanto, se
plantea la posibilidad de que la rehabilitacion cognitiva sea eficaz en esta fase de la enfer-
medad, aunque el objetivo de la rehabilitacion deberian ser no sélo los déficits especificos
sino también los déficits funcionales relacionados (nivel de evidencia cientifica IV).!%

Todos los estudios relevantes sugieren la importancia de incrementar la investigacion
metodoldgicamente correcta en esta drea, ya que la evidencia cientifica es insuficiente para
determinar si, al final del tratamiento, la rehabilitacion cognitiva mejora la condicién men-
tal (nivel de evidencia cientifica Ib).> Es necesario clarificar aspectos como la asociacion
existente entre sintomas psiquidtricos y medidas de ejecucion cognitiva y de nivel funcio-
nal, la generalizacion de los resultados en rehabilitacion cognitiva a situaciones diferentes
de las condiciones de entrenamiento y la evolucién de los déficits en relacion a las fases de
la enfermedad.

Se recomienda aplicar la terapia de rehabilitacion cognitiva , en sus diversas moda-
A | lidades, como técnica que mejora el funcionamiento cognitivo en una amplia gama
de condiciones clinicas del paciente con esquizofrenia.'

Se recomienda aplicar la terapia de rehabilitacion cognitiva en el entorno cotidia-

A . . :
no del paciente con esquizofrenia.”

6.3.7. Entrenamiento en habilidades sociales

Las habilidades sociales se definen como aquellas conductas que resultan eficaces en la
interaccion social. Incluyen diversos aspectos, como la comunicacion verbal y no verbal, la
autoconciencia de sentimientos internos y de las actitudes, la percepcion del contexto, la
capacidad de respuestas adaptadas y el refuerzo social.

La intervencion, que requiere una evaluaciéon conductual de las habilidades interper-
sonales, puede ser grupal o individual y tiene como objetivos reducir el estrés y las dificul-
tades en las relaciones sociales e incrementar las capacidades de afrontamiento de situa-
ciones de interaccidn social. Para llevar a cabo este conjunto de intervenciones, se emplean
técnicas conductuales o técnicas de aprendizaje que permiten a los pacientes adquirir unas
habilidades instrumentales necesarias para las relaciones con los demas y el afrontamiento
de los problemas en la vida comunitaria.

Se han descrito diferentes efectos asociados al entrenamiento en habilidades sociales:
mejora las habilidades para una vida independiente; asociada con una psicoterapia grupal
de mayor duracién reduce los sintomas; mejora las habilidades para el manejo de la medi-
cacion y los sintomas.'%

De acuerdo con el esquema descrito por Bellack y Mueser,'”! y referenciado por Bus-
tillo y colaboradores, existen tres modalidades diferentes de entrenamiento en habilida-
des sociales:

- Modelo basico (motor skills model), en el que las conductas sociales complejas son
fraccionadas en pasos mucho mas sencillos susceptibles de ser recogidos a través
del aprendizaje mediante la escenificacion (role playing).

- Modelo de resolucion de problemas sociales, que se centra en las dreas que deben
cambiar, incluyendo el manejo de la medicacion, los sintomas, el tiempo libre, los
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niveles basicos de conversacion y el cuidado personal. Cada area es abordada pe-
dagoégicamente como parte de un médulo con la finalidad de corregir los déficits de
las capacidades receptiva, de procesamiento y emisora.

— Modelo de resolucion cognitiva, que consiste en una intervencion grupal donde el
proceso de aprendizaje corrector se centra, de entrada, en las alteraciones cogniti-
vas mds bdsicas, como la atencion y la planificacion.

Se ha podido determinar que el entrenamiento en habilidades sociales comporta me-
jores resultados en la interaccion social y también en la sintomatologia, el funcionamiento
social y la calidad de vida, comparado con los cuidados estdndares o con la terapia ocupa-
cional.? Marder y colaboradores, en un ECA realizado a lo largo de 24 meses, observaron
que en pacientes con esquizofrenia de inicio precoz se obtienen mejores resultados con
técnicas de habilidades sociales que de apoyo. En pacientes sin déficits cognitivos, las dife-
rencias respecto a la adquisicion de habilidades se igualan a lo largo del tiempo (nivel de
evidencia cientifica Ib).”!

Segtn una RSEC se ha demostrado, a través de seis estudios prospectivos controlados,
con tamafios muestrales de 28 a 103 pacientes y duracion de seis meses a dos afios, la eficacia
del modelo basico —en términos de mejoria de determinadas habilidades sociales- en perso-
nas con esquizofrenia (nivel de evidencia cientifica I1a).!”> No obstante, no se ha demostrado
la eficacia en cuanto a disminucién de recaidas en ninguno de los seis estudios. Tampoco
estd clara la eficacia en términos de mejoria de sintomas o de adaptacion social. De los seis
estudios incluidos en la mencionada revision, s6lo en dos hubo una mejoria de los sintomas
respecto al grupo control, pero cabe decir que en los estudios en los que no hubo mejoria, la
terapia del grupo control era otro tratamiento psicosocial. En cuanto a la adaptacion social,
este resultado fue medido en cuatro estudios, en dos hubo una mejoria en el grupo de entre-
namiento de habilidades sociales respecto al grupo control, y en los otros dos no.

El modelo de resolucion de problemas sociales también ha demostrado un efecto
favorable sobre la mejoria de las habilidades sociales segtin una RSEC." El efecto a lar-
go plazo de este modelo ha sido estudiado mediante dos ensayos clinicos aleatorizados
(nivel de evidencia cientifica Ib). Ambos estudios mostraron mejorias estadisticamente
significativas al finalizar el seguimiento, en el primer estudio respecto a un mayor nimero
de bienes materiales, mayores habilidades culinarias y mejor administracion econémica'”
y, en el otro, en dos escalas de adaptacion social de un total de seis.”! El entrenamiento en
habilidades sociales, segtin el modelo de resolucién de problemas, es eficaz en relacion a
la adaptacion social y sus efectos se mantienen después de dos afos (nivel de evidencia
cientifica Ib).*

A Se recomienda aplicar el entrenamiento en habilidades sociales (segtin el modelo de
resolucion de problemas) a pacientes graves o moderadamente discapacitados.?!

B El entrenamiento en habilidades sociales debe estar disponible para pacientes con
dificultades y/o estrés y ansiedad relacionadas con la interaccion social.?

En cuanto al modelo de resolucion cognitiva, todavia no ha podido demostrarse un
efecto estadisticamente significativo en relacion con la mejoria de las habilidades sociales.'
Sin embargo, parece que en pacientes gravemente discapacitados el enfoque de resolucion
cognitiva podria potenciar la respuesta al entrenamiento en habilidades sociales mediante
el modelo de resolucion de problemas (nivel de evidencia cientifica IIb).!"
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6.3.8. Entrenamiento en actividades de la vida diaria

Desde la terapia ocupacional, el pilar fundamental de la funcionalidad de las personas
es la ocupaciodn, que incluye las distintas actividades que una persona realiza a lo largo
de su vida, para prepararse y desarrollar el rol que le es propio. Existen algunos modelos
integrales que se utilizan en terapia ocupacional para evaluar, organizar y llevar a cabo la
intervencion como, por ejemplo, el modelo de ocupacion humana de Gary Kielhofner, el
modelo de adaptacion a través de las ocupaciones de Reed and Sanderson y el modelo de
las habilidades adaptativas de Anne Mosey.

Las actividades de la vida diaria (AVD) forman parte de estas dreas de ocupaciéon
humana. Incluyen dos modalidades:

- AVD basicas (orientadas hacia los cuidados del propio cuerpo: higiene personal,
alimentacion, vestido, movilidad funcional, cuidado de ayudas técnicas, descanso y
suefo)

- AVD instrumentales (orientadas hacia la interaccion con el medio: cuidado de otras
personas o de animales, uso de sistemas de comunicacion, movilidad en la comuni-
dad, administracion financiera, mantenimiento y cuidado de la salud, mantenimien-
to y limpieza del hogar, preparacién de la comida, hacer la compra, procedimientos
de seguridad y respuestas de emergencia)

Un alto porcentaje de personas diagnosticadas de esquizofrenia suelen presentar dé-
ficits en su funcionalidad, de modo que la capacidad para cumplir con las exigencias de sus
roles suele quedar alterada. Para atajar estos déficits se aplican técnicas de entrenamiento
en habilidades de la vida diaria, orientadas a la adquisicion o mejora de habilidades rela-
cionadas con los aspectos practicos de las AVD, con el objetivo de fomentar la vida auté-
noma y la mejora funcional.

Existen estudios que afirman que el entrenamiento en habilidades de la vida diaria
conduce a mejores resultados que la atencion estdndar en relacién al funcionamiento so-
cial y la calidad de vida. Pero, dado que los resultados de metandlisis recientes no demues-
tran un nivel de evidencia cientifica que indique que los programas de habilidades de la
vida diaria sean ttiles o perjudiciales para personas con esquizofrenia (nivel de evidencia
cientifica Ia),'”” deben llevarse a cabo estudios amplios, bien disenados, dirigidos e infor-
mados que demuestren la eficacia de este tipo de tratamientos.

Un documento de consenso especifica que los servicios de rehabilitacion psicosocial
deberian incluir entrenamiento en habilidades sociales y en AVD basicas e instrumentales,
para mejorar las areas del comportamiento relacionadas con el autocuidado, la competen-
cia personal, la planificacion econdmica, los hdbitos de alimentacion y de cuidado general
de la salud, con el objetivo de aumentar la independencia y la autonomia en aspectos con-
siderados bdsicos y cotidianos.”’

El entrenamiento en las AVD, basado en la evidencia cientifica, deberia estar dis-
B | ponible para pacientes que tienen dificultades con las tareas de funcionamiento
cotidiano.’

6.3.9. Técnicas expresivas

Son un conjunto de técnicas terapéuticas desarrolladas por personal especificamente cua-
lificado, basadas en la utilizacion de mecanismos de simbolizaciéon, comunicacion y expre-
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si6bn mediante canales verbales o no verbales (expresion artistica, musical o corporal) y
diferenciadas en su finalidad y metodologia de las actividades ocupacionales. Incluye mo-
dalidades terapéuticas como arteterapia, musicoterapia y técnicas de expresion corporal.

La aplicacién de las técnicas expresivas en pacientes con trastorno mental grave es
mencionada en un documento de consenso?” y cuenta con una larga tradicion de implanta-
cion en servicios de hospitalizacion y de rehabilitacion.

La eficacia de las técnicas expresivas en pacientes con esquizofrenia ha sido estu-
diada mediante varios metanadlisis. Los resultados del estudio sobre arteterapia no son
concluyentes para determinar si su uso en personas con trastorno mental grave les pue-
de reportar beneficios (nivel de evidencia cientifica Ia).'”® El estudio sobre musicoterapia
concluye que, como complemento a la atencion estandar, puede ayudar a que los pacientes
con esquizofrenia mejoren su estado mental, general y funcional, pero que ello depende,
en gran medida, del nimero de sesiones de la misma (nivel de evidencia cientifica Ia).'”’
Ambos estudios ponen de manifiesto la necesidad de mayor investigacion evaluativa sobre
el efecto de estas terapias.

Investigaciones mas recientes permiten recomendar la aplicacion de tecnicas expre-
sivas (con independencia de la modalidad utilizada: arteterapia, musicoterapia,etc.) reali-
zada por profesionales con formacién especializada acreditada en pacientes con sintoma-
tologia negativa.!”

6.3.10. Apoyo a la insercion laboral

La persona con esquizofrenia puede tener dificultades para el acceso al empleo. En la ma-
yoria de los casos, estas personas desean encontrar un trabajo; sin embargo, existe un alto
indice de desempleo en este sector de la poblacion debido en gran parte al estigma social
que provoca la enfermedad mental.”” Los programas de rehabilitacion laboral estan diri-
gidos a pacientes que viven en la comunidad, no institucionalizados, que poseen un nivel
suficiente de estabilidad psicopatolégica, para darles apoyo en el desarrollo de itinerarios
de insercion laboral. Cabe decir que esta modalidad de rehabilitacion psicosocial depende
en gran medida de los recursos y servicios de insercion laboral existentes y de trabajo en
un determinado contexto.

Es importante sefialar que el estar involucrado en un proceso de rehabilitacion labo-
ral parece tener consecuencias psicosociales positivas para el paciente e, indirectamente,
también para su familia, ya que reduce la rehospitalizacion, y mejora el insight.! Se hace
necesario, por ello, valorar la necesidad de trabajar de forma paralela con las familias, a ni-
vel individual y grupal, para que puedan comprender y apoyar el proceso de rehabilitacion
laboral.

Por contra, al obtener un trabajo es posible que se produzca la pérdida de ayudas
econdmicas publicas y/o compensaciones por invalidez, lo que en algunos casos genera
inseguridad y dudas en los afectados y sus familias acerca de la conveniencia de continuar
el proceso de insercion laboral. En cualquier caso, hay que asegurar que el paciente dispo-
ne de una via regular de ingresos econdmicos, que es una condicion bdsica para cualquier
planteamiento de vida auténoma en la comunidad, aun cuando muchas de las necesidades
cotidianas estén cubiertas con apoyos institucionales diversos. La via mas integradora y
normalizadora para ello es un trabajo remunerado, pero cuando no es posible hay que
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asesorar al afectado para acceder a las prestaciones de tipo econémico a las que tiene
derecho.'”” También es conveniente ofrecer actividades que permitan una ocupacion signi-
ficativa en los casos en que la insercion laboral no sea posible.!”

La mayoria de estudios sobre rehabilitacion laboral no son especificos de esquizofre-
nia sino que se refieren a enfermedades mentales graves en general. Otra puntualizacién
es que los estudios de mayor nivel de evidencia cientifica se han elaborado en contextos
sociales y econémicos anglosajones, razoén por la que la aplicaciéon a otros contextos no
puede ser automatica y requiere estudios especificos.

Los elementos comunes de los programas de rehabilitacion laboral son, entre otros,'
el hecho de obtener un empleo normalizado y estable, el aprendizaje de las habilidades
necesarias para un proceso de seleccion de trabajo, un apoyo ilimitado en el tiempo y la
consideracion de las preferencias del paciente en la eleccidon y consecucién del puesto de
trabajo.

El apoyo a la insercion laboral tiene dos modalidades bésicas en funcién de las capa-
cidades de partida del paciente:

- Entrenamiento prelaboral: constituye el enfoque mads tradicional y consiste en la
rehabilitacion de capacidades y competencias generales basicas previas a la inser-
cion, asi como el desarrollo de la motivacién y la orientaciéon en la bisqueda de
trabajo. Este enfoque puede incluir desde los servicios de rehabilitacion prelaboral
hasta el empleo de cardcter protegido.

- Trabajo con apoyo: enfoque mas reciente que consiste en la incorporacion del afec-
tado al empleo normalizado de forma inmediata y el apoyo en el mantenimiento
del puesto de trabajo. Este apoyo puede iniciarse con la propia busqueda de empleo
y puede ser genérico (por ejemplo, sobre higiene personal, transporte o relaciones
sociales) o mds especifico en relacién al empleo en concreto (tareas propias que se
desarrollan en ese puesto de trabajo).!>*

Las revisiones de la literatura cientifica sugieren que el apoyo laboral debiera ser
continuo e integrado en un programa de rehabilitacidon psicosocial donde los afectados
pudiesen contar con el apoyo de un equipo multidisciplinar.*!% Diversas RSEC han de-
mostrada la eficacia del apoyo laboral en términos de obtencién de un puesto de trabajo
normalizado en pacientes moderada o ligeramente discapacitados y que estén en fase es-
table o de mantenimiento.***

En una RSEC se identificaron 18 ensayos controlados y aleatorizados de calidad ra-
zonable. El principal hallazgo se refiere al resultado primario (nimero de sujetos bajo un
empleo competitivo). El empleo con apoyo fue significativamente mas eficaz que el entre-
namiento prelaboral en personas con trastornos mentales graves. Por ejemplo, a los 18 me-
ses, un 34% de las personas con empleo con apoyo tenian un puesto de trabajo, mientras
que con entrenamiento prelaboral sélo lo tenia un 12%. Los pacientes en el programa de
empleo con apoyo también consiguieron mejor remuneracion y trabajaron mas horas por
mes que los de entrenamiento prelaboral (nivel de evidencia cientifica Ia).'®!

Una RSEC reciente de la evidencia cientifica sobre programas de rehabilitacién labo-
ral en pacientes con trastornos mentales graves identificé 11 estudios que mostraban me-
jores resultados en los programas de trabajo con apoyo respecto al resto de intervenciones
de rehabilitacion laboral (nivel de evidencia cientifica Ia).* Un 61% de los participantes
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consiguieron un trabajo durante el estudio respecto a un 32% de los pacientes con terapias
de control (otros tipos de programas de rehabilitacion laboral o psicosocial en general).
En esta revision los autores recomendaban realizar investigaciones futuras que se centren
en estudiar variables predictoras de éxito de insercion laboral (predictores modificables
versus no modificables), asi como realizar estudios con poblacion psicética de mayor edad
y caracteristicas determinadas (por ejemplo, género femenino).

En otra RSEC de ocho estudios longitudinales con personas con trastorno mental
grave, que participaron en algin programa de rehabilitacion laboral (rehabilitacién psico-
social, trabajo de transicién, trabajo con apoyo, entrenamiento prelaboral), se identificaron
aquellas variables personales que estaban mas relacionadas con el éxito en la obtencion
y el mantenimiento de un puesto de trabajo.'® Los resultados obtenidos muestran que la
variable predictora de éxito mas significativa es la de rendimiento laboral, en concreto, a
mejor rendimiento laboral del paciente al inicio del programa de rehabilitacion laboral
mayor éxito en la obtenciéon y mantenimiento de un puesto de trabajo. El resto de varia-
bles personales predictoras de éxito en la obtenciéon y mantenimiento de un puesto de
trabajo son:

- El grado de eficacia autopercibida en el trabajo del propio afectado (a mayor efica-
cia autopercibida, es decir, expectativas mas positivas, mayor éxito de insercion).

- El funcionamiento social durante la participacion en el programa de rehabilitacion
laboral.

- Un periodo formativo més largo.

Las conclusiones de esta RSEC son, por tanto, que el rendimiento laboral y el funcio-
namiento social evaluados durante la rehabilitacion laboral son mejores predictores del
resultado ocupacional que la historia laboral previa y el funcionamiento laboral anterior
(nivel de evidencia cientifica I1b).!%

En lo referente a la implantacién del empleo asistido (o empleo con apoyo), en pa-
cientes adultos con enfermedades mentales graves, se encuentran, entre otros, los siguien-
tes componentes como factores que, integrados en la practica profesional, pronostican
unos mejores resultados de empleo para los pacientes atendidos (nivel de evidencia cien-
tifica Ib):1%

- Centrarse en el trabajo remunerado como un objetivo alcanzable por personas con
trastono mental

- Priorizar un planteamiento de bisqueda rapida de empleo en lugar de largos pro-
cesos de evaluacion, formacién y asesoramiento preempleo.

- Orientar la busqueda de trabajo de forma personalizada de acuerdo con las prefe-
rencias, aptitudes y experiencia laboral del usuario.

- Mantenimiento del seguimiento asistencial de forma indefinida.

- El programa de empleo con apoyo ha de trabajar de forma coordinada con el equi-
po de tratamiento en salud mental.

El empleo con apoyo ha demostrado ser el método de intervencion mds adecuado y
eficaz a la hora de insertar a las personas con trastorno mental grave en un empleo norma-
lizado (nivel de evidencia cientifica Ib):'*®

En cuanto al uso de programas de trabajo con apoyo en grupos de personas con pri-
meros episodios, se ha llevado a cabo la revisién de dos estudios. El primero concluye que
el modelo de trabajo con apoyo es efectivo en estos pacientes (40 de ellos con primera
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crisis psicética) y que cabe dar la misma importancia al &mbito educativo, es decir, que el
profesional dedicado a la rehabilitacion laboral debe ayudar al paciente a buscar forma-
cién o trabajo, asi como a poder mantener la formacién y/o el trabajo (nivel de evidencia
cientifica III).'

Elsegundo estudio, identificado a través de una revision reciente, es un ECA que tam-
bién utiliz6 el programa de trabajo con apoyo asignando de forma aleatoria a 51 pacientes
en la modalidad de trabajo/formacion con apoyo o a la situacion de control (programa de
rehabilitacion laboral més tradicional).” Se realizé el seguimiento durante 18 meses (6
meses de intervencion y 12 meses de seguimiento). Los resultados fueron superiores en el
grupo experimental (trabajo o estudios con apoyo), ya que el 93% de este grupo volvié a
estudiar o trabajar durante los seis meses de intervencion respecto al 50% del grupo con-
trol. En el periodo de seguimiento, el 93% se mantuvo estudiando o trabajando respecto
al 55% del grupo control (nivel de evidencia cientifica Ib).

En esta misma revision, se describié un estudio donde se compard, entre otras cues-
tiones, el trabajo con apoyo con otro tipo de intervenciones de rehabilitacion laboral o
psicosocial. Dicho estudio concluyd, de nuevo, que el trabajo con apoyo es el mejor tipo de
intervencion posible para la obtencién de un empleo normalizado y el éxito de esta inser-
cién laboral (nivel de evidencia cientifica Ia).*

Los programas de apoyo en el empleo deberian ser ofrecidos a pacientes con esqui-
zofrenia que desean volver a trabajar o conseguir un empleo. Sin embargo, no sélo deben
ofrecerse actividades relacionadas con el mundo laboral, especialmente cuando el indivi-
duo es incapaz de trabajar o no tiene éxito en sus intentos de encontrar un empleo.

Se recomienda alentar a las personas con esquizofrenia a encontrar un puesto de
trabajo. Los especialistas en salud mental deberian facilitarlo activamente y los
programas especificos que incorporen esta intervencion necesitarian ser amplia-
mente establecidos.!

Se recomiendan los programas de trabajo con apoyo para la insercion laboral de
A | personas con esquizofrenia, ya que se obtienen mejores resultados en comparacion
con el resto de intervenciones de rehabilitacién laboral >

Se recomienda ofrecer apoyo laboral a los pacientes moderada o ligeramente dis-
capacitados y que estén en fase estable o de mantenimiento.?**

Los servicios de salud mental, en colaboracién con el personal social y sanitario y
otros grupos locales relevantes, deberian facilitar el acceso a las oportunidades de
trabajo, incluyendo un abanico de modalidades de apoyo adaptadas a las diferentes
necesidades y a las habilidades de las personas con esquizofrenia.?

6.3.11. Recursos de vivienda

En nuestro modelo social, se reconocen tres aspectos basicos para afirmar que una per-
sona estd plenamente integrada: vivienda, trabajo y ocio. Dentro de esta triple base, la
vivienda es:

- el punto de partida de la integracion en tanto que la persona siente que pertenece
y se identifica con la comunidad donde vive.
- salvaguardia de la privacidad
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- para las personas con esquizofrenia, la plataforma desde donde se desarrollan sus
objetivos de rehabilitacion psicosocial.

Para dar respuesta a la necesidad de un lugar para vivir a las personas con esquizofre-
nia existen diferentes recursos. Esta diversidad debe adaptarse a los distintos momentos
y necesidades de soporte que precisa la persona, teniendo en cuenta las condiciones so-
cioecondmicas, capacidades y nivel de autonomia en la realizacion de las AVD:?’

¢ Vivienda autonoma:

Es la modalidad mas auténoma posible en la que una persona, sola 0 en compaiiia,
convive en una vivienda, de alquiler o de otras modalidades, en plena autonomia y
sOlo con un seguimiento individualizado desde recursos externos, pudiéndose benefi-
ciar de determinadas ayudas como las econdémicas o los apoyos ofrecidos por los equi-
pos de atencién social comunitarios. En esta modalidad es necesario que las personas
se encuentren en procesos avanzados de integracion social, y con un uso suficiente-
mente normalizado del espacio comunitario.

*  Ayuda domiciliaria:
Intervencion en el domicilio y en el entorno del paciente que vive solo o en familia,
por parte de un equipo profesional que proporciona un apoyo a la organizacion do-
méstica, cuidados bésicos de la salud y de la imagen corporal, y mejoria en la adap-
tacion a la comunidad. Esta intervencion tiene tres funciones bdsicas: educativa, pre-
ventiva y asistencial.

*  Hogar supervisado/piso protegido/piso tutelado:

Una vivienda de cuatro a seis plazas situada en el seno de la comunidad, que cuenta
con un equipo de profesionales que ofrece apoyo y supervision en el funcionamiento
doméstico, la convivencia diaria y la integracion en el entorno comunitario. Respecto
a la organizacion interna del piso, se promueve la autogestion del grupo de personas
que en él residan y se pretende mantener un ambiente familiar y lo mas normalizado
posible.

o Residencia:

Es un dispositivo, de nimero de plazas variable (entre 15 y 40), que ofrece un marco
residencial flexible y de diferente duracion, que proporciona diferentes respuestas a
personas con trastorno mental grave (puede ser lugar donde vivir, lugar de rehabilita-
cién o apoyo en situaciones concretas). Tiene el apoyo de un equipo multidisciplinar
que ofrece asistencia las 24 horas del dia, y que incluye un programa de atencion a las
AVD, servicio de comedor, lavanderia y organizacion del tiempo libre; con los objeti-
vos de integracion social, normalizacién y desarrollo de la autonomia. Son diferentes
de las modalidades de residencias asistidas, con més apoyo sanitario continuado.

En cualquier caso, se considera importante priorizar la permanencia en el domicilio, segin
las posibilidades de la persona, garantizando las medidas de apoyo necesarias, por encima
de otros recursos de vivienda mas restrictivos.*

En cuanto al criterio de eleccion, las personas que presentan una enfermedad mental
grave prefieren vivir de la manera mas auténoma posible y en viviendas independientes,
porque compartirlas con otros residentes que también sufren una enfermedad mental es
demasiado parecido a vivir en un hospital psiquiatrico.* El estudio realizado desde la Fun-
dacién Andaluza para la Integracion Social del Enfermo Mental (FAISEM) muestra que
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las personas con enfermedades mentales graves del programa residencial prefieren vivir
en su domicilio y/o con su familia, pero valoran positivamente su residencia actual, espe-
cialmente cuando residen en espacios con menor tamaiio (y por tanto, con menos compa-
fieros) y mds autonomia, en definitiva mas parecidos a un hogar propio.'®

La vivienda independiente se asocia a una mejor calidad de vida, en cuanto a las
condiciones de vida y a unas mejores relaciones sociales, asi como a la disponibilidad y la
idoneidad de las relaciones afectivas (nivel de evidencia cientifica IV).*

En una RSEC de la literatura cientifica, donde se valoraba la eficacia de los recursos
de vivienda con apoyo, se revisaron 139 articulos que tenian por objeto estudiar los efectos
de los pisos supervisados y pensiones concertadas para personas con trastornos mentales
graves. En esta revision ninguna intervencién demostré ser mds efectiva que otra, aunque
no se pudo incluir ninguno de ellos por ser de baja calidad metodoldgica.'®

En otro estudio se pone de manifiesto que el hecho de ir a vivir a una residencia para
personas con trastorno mental favorece la mejoria en la calidad de vida de los residentes
con una mayor estabilidad clinica, reduciendo el nimero de ingresos, el tiempo de estan-
cia hospitalaria, y mejorando el nivel de vinculacién a los recursos comunitarios (nivel de
evidencia cientifica I1b).?

En varios estudios se constata la relativa insuficiencia de los recursos residenciales para
adecuarse a la gran complejidad de los perfiles de pacientes que hay que atender y sus dife-
rentes niveles de necesidades (capacidad para la realizacién de AVD, funcionamiento social,
inestabilidad psicopatoldgica, atencion especializada a problemas de salud general).?6!¥

Se aconseja que los recursos de vivienda centren su atencion en la interaccion entre
B | la persona atendida y su contexto, activando los recursos personales del individuo y
los recursos comunitarios en aras de conseguir la maxima autonomia posible.?

Siempre que sea posible deberia favorecerse la eleccion de aquellos recursos o
lugares donde la persona desee vivir, atendiendo al derecho a contar con la
C | oportunidad de hacerlo en un entorno lo mas normalizado posible, articulando los
programas de entrenamiento necesarios y ofreciendo el apoyo preciso para que
pueda acceder y mantenerse en dicho entorno.”

6.4. Modalidades de atencion y seguimiento
intensivo en la comunidad

A partir de los afios setenta y de los procesos de reforma psiquidtrica, la atencioén a las
personas con trastorno mental grave se desplaza de los antiguos hospitales psiquiatricos a
la comunidad con el fin de conseguir la igualdad de derechos civiles y su inclusion social.

Ello ha hecho que en los ultimos 40 afios se hayan desarrollado diferentes modalida-
des de atencién en la comunidad’, desde los equipos de salud mental comunitarios hasta
otras modalidades de atencion y seguimiento intensivo en la comunidad de cardcter més

i Inicialmente el case management se referia genéricamente a un modelo de intervencién intensiva en la comunidad
que englobaba otros subtipos; a medida que estos se han ido definiendo el case management se ha utilizado para la
modalidad realizada por un case managery el TAC para la realizada por un equipo.
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especifico, como la gestion de casos (GC) y el tratamiento asertivo comunitario (TAC)
analizados por Burns en Community mental health teams.'*®

Se recomienda que los pacientes sean tratados en el entorno menos restrictivo

posible y con posibilidades de ser seguro y permitir un tratamiento efectivo.*

6.4.1. Equipos de salud mental comunitarios

Los equipos de salud mental comunitarios han sido el modelo basico para el desarrollo de
otros equipos mas especializados. Se trata de equipos multidisciplinarios compuestos por
enfermeros, trabajadores sociales, psic6logos y psiquiatras, y ubicados en los centros de
salud mental comunitarios. El tamafio de los equipos puede oscilar entre 10-12 personas
hasta 20, dependiendo de si incluyen programas de intervencién precoz, de intervencion
en crisis, atencién domiciliaria, etc. Estos equipos presentan amplias diferencias en funcién
de la organizacion sanitaria del contexto en el que actian, aunque son consistentes a nivel
internacional en cuanto a su funcién y objetivos.

El trastorno mental es el paradigma de los trastornos multifactoriales, responde a
factores bioldgicos, psicoldgicos y de ruptura social por lo que su valoracién y manejo
requieren atencion y respuesta en todas las esferas y por tanto una buena calidad de los
cuidados de salud mental que se caracteriza por una valoracion detallada y amplia de los
problemas y necesidades de los pacientes.

En este sentido, en el Reino Unido se desarrolla desde 1990 un programa de cuidados,
el Care Programme Approach (CPA), disefiado para que personas con necesidades espe-
ciales o un manejo complejo tengan un plan de cuidados formalizado.'”® El coordinador
del programa o keyworker es responsable de confeccionar dicho plan de cuidados y su
revision, que incluye las necesidades identificadas, las respuestas propuestas, asi como la
identificacion de quién se encarga de llevarlas a cabo.

En nuestro medio, los programas de atencién al trastorno mental grave realizados
desde los centros de atencién comunitarios se encargan de realizar una valoracién exhaus-
tiva de las necesidades de los pacientes y una revision periddica del plan de cuidados para
poder ofrecer una respuesta integral, asi como un seguimiento y apoyo continuado de los
cuidados.

Se recomienda asistencia ambulatoria en un centro comunitario de salud mental
que ofrezca tratamiento farmacoldgico, terapia individual, de grupo y/o familiar,
medidas psicoeducativas y un tratamiento individualizado de intensidad variable
para los pacientes estables con discapacidad relativamente poco importante.?

Tyrer y colaboradores llevaron a cabo un metanaélisis en el que se evalud la efectividad
de los equipos comunitarios de salud mental en el tratamiento de cualquier enfermedad
mental grave.”” En el metandlisis se incluyeron cuatro ensayos clinicos aleatorizados en los
que se compard el tratamiento en equipos de salud mental comunitarios con la asistencia
convencional. Los resultados indicaron que el tratamiento en dichos equipos podia estar
asociado con menos muertes por suicidio o con un menor nimero de personas insatisfe-
chas con la asistencia que reciben y que, en consecuencia, abandonan el tratamiento (nivel
de evidencia cientifica Ia).
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Se recomienda asistencia ambulatoria en un centro comunitario de salud mental a
A | pacientes con trastorno mental grave ya que disminuye las muertes por suicidio, la
insatisfaccion con la asistencia y los abandonos de tratamiento.”

Malm y colaboradores realizaron un ECA que comparaba la eficacia de dos programas
de atencion comunitaria en Suecia para pacientes con trastorno mental grave. El primero
ofrecia atencion estandar y, el segundo, un plan de cuidados integrados (Integrated care), y
la principal diferencia entre ambos era la inclusion del paciente en la toma de decisiones y
el énfasis en su capacitacion. El segundo demostro superioridad en la recuperacion social
de los pacientes y el grado de satisfaccion (nivel de evidencia cientifica Ib).*

Se recomienda atencién comunitaria con un plan de cuidados integral a pacien-
tes con trastorno mental grave, incluyendo al paciente en la toma de decisiones y
poniendo énfasis en su capacitacion para que mejore el grado de satisfaccion del
paciente y su recuperacion social.®

6.4.2. Gestion de casos y tratamiento asertivo comunitario

Existe un tipo de pacientes con trastorno mental severo caracterizado por la gravedad,
persistencia del trastorno y discapacidad que no pueden recibir una adecuada atencion
psiquidtrica por la dificultad para acceder a los equipos comunitarios o para permanecer
en ellos.

La GC o el TAC, disefiados para este tipo de pacientes, no son tratamientos en si
mismos sino modelos de aproximacién al paciente y de estructuracion y gestion de los
recursos que éste precisa. Estos se diferencian fundamentalmente en que en la GC realiza
su funcién un profesional: el gestor de casos; mientras que en el TAC la realiza un equipo
especifico.

Inicialmente, la GC tenia una funcion administrativa (brokerage case management)
que consistia en poner en contacto al paciente con los servicios requeridos y coordinar
los distintos proveedores, es decir, la evaluacion, planificacion, contacto con los servicios,
seguimiento y defensa de los derechos de los pacientes. Pronto evolucion6 hacia el clinical
case management, que combina los cuidados de salud con los de gestion y coordinacién de
servicios y ofrece servicios en cuatro dreas:

- En la fase inicial, compromiso, evaluacion y planificacion.

- Intervenciones dirigidas al entorno: contacto con recursos comunitarios, con la red
social del paciente incluidos la familia y otros apoyos, colaboracion con médicos y
hospitales, defensa del paciente.

- Intervenciones dirigidas al paciente: psicoterapia individual intermitente, entrena-
miento en estilos de vida independientes, psicoeducacion.

- Intervenciones dirigidas al paciente y entorno, intervenciones en crisis, seguimiento.

Dentro de la GC, hay algunas variantes segtn si el énfasis se sitda en las capacidades
personales y la relacion con el gestor de casos, en aspectos rehabilitadores, etc.:

- Personal strengths model

- Modelo de rehabilitacion

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE LA ESQUIZOFRENIA Y EL TRASTORNO PSICOTICO INCIPIENTE 105



- Gestion intensiva de casos.

- TAC.

Existe una influencia de la cultura del pais en la incorporacion del servicio de la GC,
asi como en el enfoque de la investigacion que habria que hacer. Se hace necesario conocer

las intervenciones que deberia tener este servicio, sus componentes principales y 1a mane-
ra en como la cultura influye sobre los resultados de éste en cada zona.'

EITAC es el modelo més establecido de los equipos especializados en el Reino Uni-
do, EE.UU. y Australia. Su historia se inicia con el desarrollo del case management en
EE.UU. en respuesta a la desinstitucionalizacion.

El TAC es ofrecido por un equipo multidisciplinar, con una baja razén de pacientes/
profesional, que ofrece un tratamiento individualizado centrado en el paciente y en su en-
torno natural, y en la provision directa de servicios incluyendo apoyo para la vida diaria.

E1TAC es un modelo claramente definido:'®

- Seguimiento asertivo

- Numero reducido de casos (10-15 casos por equipo)

- Incremento en la frecuencia de contacto (de diario a semanal)

- Realizado en el medio del paciente

- Enfasis en la medicacién

- Soporte a los familiares y cuidadores

- Provision de todo tipo de servicios

- Coordinacién con otros servicios cuando es necesario

- Estabilizacion de las crisis y disponibilidad 24 h/dia, 7 dias a la semana

Ambas modalidades de atencidn, la GCy el TAC, van dirigidas a un perfil de pacien-
tes con trastorno mental grave que presentan sintomatologia deficitaria o negativa,"! difi-
cultades en la vinculacion, hospitalizaciones repetidas,'”> mal cumplimiento terapéuticoy a
menudo otros problemas afiadidos (marginalidad, drogas, problemas legales).'*

Se recomiendan programas de GC y de TAC para pacientes de alto riesgo, con
A | historia de reingresos hospitalarios, dificil vinculacién a los servicios habituales o
sin techo.®

Marshall y Lockwood analizaron la efectividad del TAC como alternativa a la aten-
cion estandar en la comunidad, la rehabilitacion tradicional en el hospital y la GC. Se
incluyeron 17 ensayos clinicos aleatorizados, que compararon el TAC con las restantes
modalidades de atencion, en pacientes con trastorno mental grave de entre 18 y 65 afios
de edad. Las conclusiones sefialaron que el TAC es un enfoque clinicamente eficaz para la
atencion de personas con trastorno mental grave en la comunidad. Correctamente dirigido
a personas que requieren hospitalizaciones frecuentes, puede reducir sustancialmente los
costos hospitalarios, mejorando el resultado y la satisfaccién del paciente (nivel de eviden-
cia cientifica Ia).!**

Se recomienda TAC a personas con trastorno mental grave entre 18 y 65 afios, que
A | requieren hospitalizaciones frecuentes para reducir sustancialmente los costes hos-
pitalarios, mejorando el resultado y la satisfaccion del paciente.!*
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Se recomienda TAC para pacientes con alto riesgo de reingreso hospitalario y que
no pueden continuar el tratamiento comunitario convencional.*

Marshall y colaboradores analizaron 11 ensayos clinicos aleatorizados que pretendian
determinar la eficacia de la GC para la atencion comunitaria de trastornos mentales gra-
ves. Se compard con la atencién estdndar mediante cuatro indicadores: 1) casos en contac-
to con los servicios; 2) duracién de las estancias hospitalarias; 3) resultado clinico y social,
y 4) costos. Las conclusiones sefialaron que la GC increment6 la vinculacion a los servicios,
duplicé los ingresos hospitalarios y aument6 las estancias, mejoré el cumplimiento tera-
péutico pero no presentd mejoria clinica significativa, ni del funcionamiento social o de la
calidad de vida (nivel de evidencia cientifica Ia).*

Se recomienda la GC para la atencién comunitaria en pacientes con trastorno men-
A | tal grave con vistas a incrementar la vinculacién a los servicios y el cumplimiento
terapéutico.’!

Mueser y colaboradores analizan los resultados de 75 estudios de atencion comuni-
taria para personas con trastorno mental grave en los que la esquizofrenia representa un
66% de los casos. Incluye 44 programas de TAC y 16 de gestion intensiva de casos. Los
estudios controlados de ambos modelos indican que reducen el tiempo de hospitaliza-
cion e incrementan la estabilidad en el domicilio, especialmente entre pacientes que son
altos frecuentadores de servicios. Parecen tener un efecto moderado en la mejoria de la
sintomatologia y calidad de vida. Algunos estudios sugieren un efecto limitado en el fun-
cionamiento social y laboral, detenciones y tiempo pasado en la carcel (nivel de evidencia
cientifica I1a).*

Se recomiendan los programas de TAC y de gestion intensiva de casos en pacientes

B . . : .
con esquizofrenia que frecuentan habitualmente los servicios.*?

Los distintos estudios sobre la eficacia de la GC o el TAC para reducir las hospitali-
zaciones o el tiempo de estancia hospitalaria muestran a menudo resultados contradicto-
rios. En una RSEC, realizada por Burns, se mostraba que cuando el consumo hospitalario
de los pacientes con trastorno mental grave es alto, la gestion intensiva de casos puede
reducirlo pero que es menos efectivo cuando dicho consumo es bajo (nivel de evidencia
cientifica la).*

Se recomienda la gestion intensiva de casos en pacientes con trastorno mental gra-
A | ve cuando éstos hacen uso de los servicios hospitalarios con la finalidad de reducir
este consumo.*

No existen estudios comparativos que permitan decidir la superioridad de un modelo
sobre otro, GC versus TAC; su funcién y objetivos son los mismos, ya que la implantacién
de un modelo u otro estd condicionado fundamentalmente por la organizacion sanitaria
del lugar en el que se implantan.'® La presencia de una red de atencién psiquidtrica con
buena dotacion de los equipos comunitarios y programas especificos hace recomendable
la gestion de casos que permita la articulacion de servicios que ya ofrece la red y la conti-
nuidad de cuidados, mientras que la ausencia de ella obliga a equipos especificos como el
TAC a ofrecer una atencion integral.
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En un ECA con 251 pacientes con trastorno mental grave del norte de Londres que
comparaba los resultados de los equipos de TAC y los equipos de salud mental comuni-
tarios, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el uso de la hospi-
talizacién o en los resultados a nivel clinico o social entre ambos grupos, aunque el grupo
tratado con TAC conseguia mejores resultados en vinculacién y en satisfaccion de los pa-
cientes. La autora del estudio cuestiona la implantacion de servicios TAC en lugares con
una buena equipacion de los equipos comunitarios y plantea que elementos del trabajo
asertivo comunitario podrian incorporarse a estos equipos para mejorar la vinculacion y
satisfaccion de los pacientes (nivel de evidencia cientifica Ib).!2

Los estudios de efectividad de estos modelos a nivel internacional ofrecen a menudo
resultados contradictorios y ponen de manifiesto las dificultades metodoldgicas en el dise-
fio de los mismos:

Falta de especificacion de las intervenciones utilizadas.

Deficiente caracterizacion de la poblacion de pacientes.

Caracter inadecuado de las medidas de resultado.

Duracién inapropiada del programa.

Falta de especificacion del contexto comunitario.

A pesar de ello, hay un consenso sobre su utilidad que ha ido permitiendo la gene-
ralizacion de su uso. En nuestro medio, hay una experiencia creciente de implantacion
de un modelo de GC, el Programa de Servicios Individualizado'” coordinado con la red
psiquidtrica existente con funciones asistenciales y de gestion de recursos, aunque todavia
faltan estudios sobre su efectividad. Asimismo, hay diversas experiencias de implantacion
de TAC en entornos de predominio rural y para la atencion de pacientes sin hogar.

En un ECA se compara la atencion estandar y el TAC en una muestra de 20 pacientes
con esquizofrenia y trastornos afectivos. Los resultados muestran que el TAC es superior
en calidad de vida, funcionamiento global y reduccion del nivel de necesidades desconoci-
das (nivel de evidencia cientifica Ib).!

En otro ECA se compara TAC y atencidn estdndar en una muestra de 235 pacientes
con esquizofrenia, en régimen de libertad condicional, y se concluye que el TAC es espe-
cialmente efectivo en personas con problemas de drogas y alcohol, en las que se observa
una reduccion en las actividades criminales (nivel de evidencia cientifica Ib).!”’

Finalmente, un estudio de cohortes realizado analiza la eficacia del TAC en 66 pacien-
tes de grupos étnicos minoritarios con diagndstico de trastorno mental grave y barreras
lingiifsticas y culturales para acceder a los servicios. Los resultados muestran una mayor
efectividad del TAC en este tipo de pacientes (nivel de evidencia cientifica IIT)."

Asimismo, se intentan precisar las indicaciones valordndose como modelos especial-
mente utiles para pacientes con esquizofrenia y otros problemas afadidos como uso de
drogas!”’ y/o problemas legales, o para pacientes pertenecientes a grupos étnicos minori-
tarios.!” También se valoran nuevas indicaciones en pacientes con esquizofrenia de inicio
precoz.

La GPC de la American Academy of Child and Adolescent Psychiatry considera que
el tratamiento de la esquizofrenia de aparicion temprana de inicio anterior a los 18 afios,
requiere de un continuo de proveedores de servicios y tratamientos. Ademds de la admi-
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nistracion de psicofarmacos y psicoterapia, algunos de estos jovenes requieren una gestion
de casos intensiva y servicios de soporte comunitario (nivel de evidencia cientifica IV).3*

Se recomienda la gestion intensiva de casos y los servicios de apoyo comunitarios,
C | ademas de la administracién de psicofarmacos y psicoterapia, para pacientes que
presentan esquizofrenia de inicio precoz (anterior a los 18 afos).*

6.5. Monitorizacion del estado de salud y
comorbilidad somatica

El hecho de padecer un trastorno esquizofrénico estd asociado a un mayor riesgo de pade-
cer otras enfermedades y una mayor mortalidad.

Las personas con esquizofrenia presentan un mayor grado de comorbilidad fisica,
estimandose que casi la mitad padecen alguin trastorno médico, la mitad de los cuales no
son detectados por el médico que los trata. Estas cifras, sin embargo, han sido descritas por
estudios recientes como el de Carney y colaboradores que las incrementan hasta valores
muy superiores, sugiriendo que el 70% de las personas con esquizofrenia sufre por lo me-
nos de otro trastorno médico, y que el 33% padece tres o mads trastornos de salud, entre los
que se encuentran més frecuentemente la hipertension, la EPOC y la diabetes. Por todo
ello, la mortalidad prematura llega a ser cinco veces superior en este colectivo.'”

Lambert recoge los problemas de salud mas comunes (diabetes, hiperlipidemia, tras-
torno cardiovascular, obesidad, neoplasia maligna, sida, hepatitis C, osteoporosis, hiperpro-
lactinemia, y otros trastornos fisicos) encontrados en pacientes con trastornos mentales, re-
lacionandolos con la condicion psiquiatrica, la medicacion y los estilos de vida (tabla 9).!%

Tabla 9. Problemas de salud comunes en pacientes con enfermedad mental y relacion entre
enfermedad fisica y condicién psiquiatrica, medicacion y factores del estilo de vida

Diabetes
= Riesgo incrementado, en pacientes con esquizofrenia, de desarrollar anomalias en la regulacion de la glucosa,
resistencia a la insulina y diabetes mellitus tipo 2.
= Factores del estilo de vida, como la dieta pobre y la conducta sedentaria, que empeoran el problema.
= Todos los agentes antipsicéticos (algunos de segunda generacién mas que de primera) aumentan la propension
a desarrollar diabetes.

Hiperlipidemia
= Se han asociado mediaciones antipsicéticas con el desarrollo de la hiperlipidemia (@ambos relacionados con, e
independientes del, aumento de peso).
= Algunos antipsicéticos tipicos (p. €j. haloperidol) no tienen efecto en los lipidos; las fenotiazinas (p. €j. clorproma-
zina) tienden a aumentar los niveles de triglicéridos y reducen los niveles de alta densidad lipoproteica.
= Los antipsicoticos de segunda generacion derivados de la dibenzodiazepina (p. €j. clozapina, olanzapina) se
asocian con el aumento de niveles de glucosa en ayunas vy lipidos, comparados con la risperidona.

Enfermedades cardiovasculares (hipertension, arritmias)

= Las personas con trastorno mental tienen mas posibilidades de sufrir desérdenes cardiovasculares y respiratorios
que el resto de la poblacion.

= Los agentes antipsicoticos contribuyen al sindrome metabdlico X (hipertension, hiperlipidemias, hiperglicemia,
resistencia a la insulina y obesidad).

= Factores del estilo de vida (tabaco, alcoholismo, dieta pobre, falta de ejercicio) contribuyen a aumentar el riesgo
de problemas cardiacos.

= | a mortalidad debida a cardiopatias isquémicas, arritmias cardiacas e infartos de miocardio es superior en per-
sonas con trastorno mental.
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Obesidad
= Entre el 40-62% de las personas con esquizofrenia son obesas o tienen sobrepeso.
= Tanto los antipsicoticos de primera generacion como los de segunda pueden inducir a ganar peso. Los de se-
gunda generacion derivados de las dibenzodiazepinas (p. gj. clozapina, olanzapina) producen un rapido aumento
de peso a corto plazo. Las diferencias entre agentes a largo plazo no son tan claras.
= |os factores del estilo de vida y la poca capacidad para modificarlos también influyen en la obesidad.

Neoplasias malignas
= |as personas con esquizofrenia no tienen mas posibilidades de desarrollar un cancer en general, pero en caso
de desarrollarlo tienen un 50% menos de posibilidades de superarlo.
= Existen diferencias en canceres individualizados en personas con trastorno mental (p. ej. aumento de riesgo de
céncer de mama en mujeres, menor riesgo de cancer de pulmén en hombres).

Sida
= Laincidencia de sida en personas con esquizofrenia (estimada entre 4-23%) es superior al resto de la poblacion.
Factores asociados incluyen sexo sin proteccion y uso de drogas inyectables y no inyectables.

Hepatitis C
= Incremento de la prevalencia en personas con esquizofrenia en comparacion con el resto de la poblacion.

Osteoporosis
= |osindices acelerados de osteoporosis en personas con esquizofrenia se atribuyen a la tendencia de los antipsi-
céticos a disminuir los estrogenos y la testosterona, reducir el calcio debido al consumo de tabaco y alcoholismo,
y favorecer la polidipsia.

Hiperprolactinemia
= Altas dosis de antipsicéticos de primera generacion y de antipsicoticos de segunda, como la risperidona y amisul-
prida, aumentan los niveles de prolactina causando galactorrea, amenorrea, oligomenorrea, disfunciones sexuales
y reduccion de la densidad mineral 6sea que contribuyen al desarrollo de las enfermedades cardiovasculares.

Otras enfermedades
= Laincidencia del sindrome de colon irritable en personas con esquizofrenia es de 19% (frente al 2,5% del resto
de la poblacion).
= |a prevalencia de infeccion de helicobacter pylori es significativamente mas alta en personas con esquizofrenia
(Odds ratio: 3,0).

Los elementos que contribuyen a la génesis de este tipo de trastornos fisicos asociados
proceden de diferentes &mbitos, como los estilos de vida, que incorporan factores de riesgo
para la salud, por ejemplo los habitos alimentarios inadecuados, el sedentarismo, y el uso y
abuso de sustancias como el tabaco y el alcohol. Por otro lado, los tratamientos medicamen-
tosos también contribuyen, con sus efectos adversos de uno u otro tipo, a agravar los riesgos
para la salud, bien sea por sus efectos neuroldgicos extrapiramidales y la disquinesia tardia,
bien sea por toda la sintomatologia vinculada al sindrome metabdlico. Por tltimo, también
debe considerarse como factor de riesgo, las dificultades de acceso de estas personas a una
atenciéon médica continuada y adecuada a sus necesidades de salud, por causas que pueden
ser referidas tanto al propio sujeto como a la atencion sanitaria. Posiblemente, hay que con-
siderar todos estos factores, asi como sus interacciones, como el sustrato de un peor estado
de salud general entre la poblacién que padece trastorno esquizofrénico.

Marder y colaboradores proponen, como resultado de un consenso entre psiquiatras
y otros expertos médicos, la monitorizacion de la salud fisica de los pacientes con esquizo-
frenia, particularmente de aquellos que siguen tratamientos con antipsiciticos. Para ello
se examinaron los siguientes temas: 1) incremento de peso y obesidad; 2) diabetes; 3) hi-
perlipidemia; 4) prolongacion del intervalo QT en el ECG; 5) elevacién de la prolactina y
efectos adversos sexuales asociados; 6) efectos adversos extrapiramidales, acatisia y disci-
nesia tardia; 7) cataratas; y 8) miocarditis. De cada uno de ellos realizaron una revision de
la evidencia cientifica disponible y se elaboraron recomendaciones.'”!

En este sentido, los participantes acordaron recomendar que los psiquiatras, asi como
otros profesionales de la salud mental, asuman un papel activo en la monitorizacién del
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estado general de salud y proponen férmulas concretas para llevarla a cabo, mediante in-
tervenciones que puedan ser realizadas en los ecuentros terapetticos habituales. De este
modo, proponen la monitorizaciéon del IMC, de la glucemia y la lipidemia, la realizacién
de ECQG, el interrogatorio sobre sintomas asociados a la elevacion de la prolactina y su
determinacion, asi como la incorporacion de examenes neuroldgicos bdsicos y de la vision
(nivel de evidencia cientifica IV).

Kelly y colaboradores han examinado estos problemas, concluyendo que la mayor
parte del exceso de mortalidad parece estar causado por complicaciones cardiovasculares,
principalmente la cardiopatia coronaria.”” El riesgo de desarrrollar a los 10 afios una car-
diopatia coronaria es significativamente mayor, tanto en los hombres como en las mujeres
con esquizofrenia, que en la poblacion general (9,4 frente al 7% y 6,3 frente al 4,2, respec-
tivamente). En esta linea, sugieren la monitorizacién de la salud fisica y la realizacién de
las intervenciones siguientes: 1) abandono del consumo de tabaco;2) reducion de peso; 3)
controlde la diabetes; 4) control de la hiperlipemia;y 5) control de la hipertension.

En la ultima década, se ha desarrollado un creciente interés por la monitorizacion
del estado de salud en las personas con esquizofrenia y, como resultado de elllo, las GPC
sobre esquizofrenia han ido incorporando alguna referencia a este tema. Por otra parte,
la American Diabetes Association junto a la APA,y la North American Association for
the Study of Obesity han elaborado un consenso sobre medicamentos antipsicéticos y
obesidad y diabetes.””! Por su parte, la conferencia Mount Sinai, realizada en la ciudad de
Nueva York durante el 2002, ha desarrollado el consenso sobre monitorizacion ya resefia-
do anteriormente.'"!

De todo ello se deriva la necesidad de incorporar a la atencion psiquidtrica de la es-
quizofrenia férmulas de seguimiento, promocion de la salud y prevencion de los trastornos
que puedan desarrollarse desde la colaboracion entre la atencidon primaria de salud, la
atencion especializada en salud mental y el sistema sanitario en su conjunto.

6.6. Estigma y discriminacion

El estigma es el prejuicio que predispone a actitudes negativas hacia la persona con tras-
torno mental. Implica un conjunto de creencias erréneas, actitudes de rechazo social, te-
mor y acciones excluyentes que dificultan los procesos de recuperacion y aumentan el
riesgo de exclusion social y de discriminacion. Esta actitud aparece también entre los fami-
liares (que a su vez la sufren), los profesionales y los mismos afectados (autoestigma). La
tendencia a la negacién de que se pueda padecer una enfermedad mental suele propiciar
el rechazo a la peticion de ayuda profesional y, en consecuencia, retraso en la deteccion, el
diagndstico y el inicio del tratamiento.

Los estereotipos més frecuentes son: peligrosidad y relacion con actos violentos, res-
ponsabilidad sobre la enfermedad, incompetencia e incapacidad para tareas bésicas de la
vida, impredecibilidad de sus reacciones y falta de control. El estigma se mantiene por el
desconocimiento y por creencias y prejuicios muy arraigados en la poblacion, por lo que
conlleva una fuerte resistencia a la argumentacion 16gica. Los medios de comunicacion
pueden contribuir poderosamente a su mantenimiento o bien a contrarrestar la dimensiéon
del problema.?”

Las personas con enfermedad mental tienen numerosas experiencias de rechazo, es-
pecialmente en el ambito laboral, de los amigos y de la familia: el 44% informa haber
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experimentado discriminacién en el drea laboral, el 43% en las relaciones con los amigos
y el 32% con los vecinos. El 37% de los enfermos mentales ha vivido experiencias de dis-
criminacién dentro de su propia familia.”® La percepcién de estigma se ve incrementada
cuando se asocia con otras variables como raza o sexo.** La experiencia de acoso verbal
resulta més frecuente entre personas con enfermedad mental (41%) que entre la pobla-
cién general (15%).2%

Hay datos favorables en cuanto a eficacia en reduccidon de la estigmatizacion de
campafias educativas a escala local, de campafias con segmentacion de la audiencia y de
campaifias que aumentan el contacto con los afectados, ya que el conocimiento personal
de la enfermedad mental se asocia con una mayor tolerancia.””® Sin embargo, no se han
encontrado estudios sobre iniciativas para reducir la estigmatizacion y la discriminacion
ligadas al trastorno mental, que permitan elaborar recomendaciones bien fundamentadas.
Muchas intervenciones tienen un caracter muy local y por ello poco generalizable. Siguien-
do el documento de consenso de la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria, se sugiere
establecer, de acuerdo con las pruebas disponibles, las intervenciones més efectivas para
fomentar la integracion y reducir el estigma de las personas con enfermedades mentales,
que puedan dirigirse a profesionales de la salud, de la comunicacion, de la educacion y es-
colares, empresarios y agentes sociales, policia local y cuerpos de seguridad, asociaciones
de personas con trastornos mentales y sus familiares, y proponer formatos de formacion al
respecto para estos distintos grupos.
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7. Tratamiento segun fases del
trastorno y situaciones especiales

En la primera version de esta GPC se dividieron las fases de la esquizofrenia en fase
aguda, de estabilizacion y estable, y se hizo un apartado especial para la esquizofrenia en
la infancia y adolescencia. Asimismo, se introdujo una parte de primeros episodios en la
que se recogieron las nuevas lineas de investigacion en las fases precoces de la psicosis.
Con posterioridad, estas investigaciones han tenido un gran desarrollo, que ha promovido
la puesta en funcionamiento de numerosos programas especificos en diferentes lugares
del mundo: Australia y Nueva Zelanda, Canadd, Gran Bretafia, Paises Nordicos, Holanda,
Alemania y también en Espafia. Esto ha propiciado que cada vez haya mayor evidencia
cientifica de los beneficios potenciales de la intervencién precoz en la psicosis. Asi pues,
a esta fase que incluye el periodo anterior a la aparicién del primer episodio psicético y
abarca hasta los primeros cinco afios de evolucion del trastorno se le conoce actualmente
con la denominacion de fases precoces de la psicosis o fase de la psicosis incipiente, y se ha
constatado que puede contribuir a:**

- Evitar el deterioro biolégico, social y psicoldgico que, por lo general, puede produ-
cirse en los afios siguientes al comienzo del trastorno psicotico.””’

- Disminuir la comorbilidad.

- Favorecer una recuperacion mas rapida.

- Mejorar el prondstico.

- Ayudar a la conservacion de las habilidades psicosociales.

- Conservar el apoyo familiar y social.

- Disminuir la necesidad de hospitalizacion.

Dada la importancia de poder intervenir precozmente para lograr evitar o minimizar

el desarrollo del trastorno, se ha reorganizado este apartado siguiendo la siguiente estruc-
tura:

7.1. Fases precoces de la psicosis:
7.1.1. Fase de estado mental de alto riesgo
7.1.2. Fase de primer episodio psicético
7.1.8. Fase de recuperacion y periodo critico
7.2. Fases de la esquizofrenia:
7.2.1. Fase aguda
7.2.2. Fase de estabilizacion
7.2.3. Fase estable

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE LA ESQUIZOFRENIA Y EL TRASTORNO PSICOTICO INCIPIENTE 113



7.1. Fases precoces de la psicosis: psicosis incipiente

La evolucion del trastorno en estas fases y la demora en su tratamiento puede derivar en
una alteracion en las circunstancias vitales, como fracaso escolar y laboral, autoagresiones,
cambios en las relaciones interpersonales, conflictos intrafamiliares, etc. Estas alteraciones
pueden producir lo que se denomina «toxicidad psicolégica», cuyos efectos pueden limitar
el nivel posterior de recuperaciéon del trastorno, aunque después, en el momento de pre-
sentar el primer episodio psicético, se haya tratado de forma eficaz.2%>"

Por lo tanto, la intervencion en esta fase va dirigida a detectar el trastorno con la ma-
yor precocidad posible y a instaurar el tratamiento mas adecuado a cada situacion.

7.1.1. Fase de estado mental de alto riesgo

Esta fase, también llamada fase de alto riesgo de desarrollar psicosis o fase de manifesta-
ciones iniciales prodrémicas, se caracteriza por una desviacién del funcionamiento emo-
cional, cognitivo, conductual o social, y por la presencia de prédromos inespecificos.

Anteriormente, el concepto de prédromo se utilizaba como elemento precursor y
predictor de la evolucion a psicosis. Yung y colaboradores plantean un cambio conceptual,
sustituyendo la nocién de prédromo por la de Estado mental de alto riesgo (EMAR).2"°
Desde esta perspectiva, el prodromo inicial de psicosis pasa de ser visto como una forma
atenuada de psicosis a valorarse como factor de riesgo para su desarrollo, especialmente si
se combina con otros factores de riesgo propios del trastorno (p. ej.: antecedentes familia-
res), que no conduce indefectiblemente a la psicosis. Esto permite explicar los habituales
cambios que se producen en la sintomatologia de esta fase, que contribuyen a su inestabi-
lidad diagndstica caracteristica.

Como se describe en el apartado 4, el grupo de investigadores de Melbourne (Yung,
McGorry y colaboradores) han establecido tres subtipos de estados mentales de alto ries-
go: 1. presencia de sintomas psiciticos atenuados (subumbrales); 2. historia de sintomas
psicoticos breves y limitados (brief limited intermitent psychotic symptoms), y 3. historia
familiar positiva de psicosis y disminucién persistente del nivel funcional previo.*!!

El concepto de intervencion prepsicotica es controvertido en cuanto que puede llevar
a considerar como prodromicos sintomas presentes en personas que no llegardn a desa-
rrollar un trastorno psicético, lo que se denomina «falso positivo». No obstante, muchas
personas necesitardn tratamiento para sus sintomas atenuados, incapacitantes o perturba-
dores, independientemente del diagnoéstico a largo plazo. Se denomina duracion del tras-
torno no tratado -Duration of Untreated Illness (DUI)- al periodo de trastorno sin tratar,
previo a la aparicién de un episodio psicotico. Una parte importante de la discapacidad
asociada a los trastornos psicéticos se establece y se acumula en esta fase que puede durar
entre dos y cinco afios.?'?

En esta fase, el objetivo del tratamiento es evitar, demorar o minimizar el riesgo de
transicion a psicosis. Las intervenciones suelen dirigirse, por un lado, a tratar los sintomas
presentes y, por el otro, a intentar reducir el riesgo de empeorar su gravedad o su evoluciéon
a un primer episodio psicético.

Para ello, se han aplicado diferentes tipos de tratamiento: combinacion de tratamien-
tos psicoldgicos (terapias cognitivo-conductuales, de apoyo, psicodindmicas) y farmacol6-
gicos (con antipsicoticos, antidepresivos, ansioliticos) en el contexto de servicios tradicio-
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nales o de programas y servicios especificos de atencién temprana. Los tipos de estudio
realizados tienen diversas metodologias: estudios prospectivos, controlados, aleatorizados
y otros.

Parece estar justificado el hecho de ofrecer a aquellas personas que retnan criterios
de alto riesgo, por lo menos, un tratamiento psicosocial inicial que incluya las nuevas tera-
pias cognitivas, que pretenden aliviar la angustia e incapacidad de los jovenes, con trata-
miento farmacolégico sintomatico, con antidepresivos o ansioliticos. Se ha discutido la in-
formacioén que, sobre el nivel de riesgo de padecer una psicosis futura, deberia facilitarse al
paciente y a la familia. Funciona bien un enfoque abierto, caracterizado por la exploracion
y guiado por la necesidad de saber del paciente y familia, especialmente cuando muchos de
ellos son conscientes del riesgo y estdn preocupados. Por lo general, se deberia transmitir
una actitud firme y optimista respecto al tratamiento y posibilidad de recuperacion en la
esquizofrenia y la psicosis (nivel de evidencia cientifica IV).?"* Aunque no hay que olvidar
que soélo entre un 33 y un 58% aproximadamente de esta poblacion hard una transicion
a la psicosis?* y que auin no estan bien establecidos la intensidad, tiempo y duracion de la
intervencion. Por lo tanto, cualquier intervencién no debe ir dirigida a la interpretacion de
los sintomas como prédromos sino a sefialar que existe un riesgo para la psicosis. El trata-
miento se dirigird al sufrimiento y sintomas presentes (por ejemplo, depresion, ansiedad e
insomnio, entre otros) y se realizard un seguimiento estrecho de la evolucién. Se trabajara
sobre los factores estresantes que podrian exacerbar la sintomatologia, para modificarlos
o evitarlos, cambiando la percepcién amenazante de éstos y disminuyendo las reacciones
fisiologicas acompaiiantes. El tratamiento especifico para la psicosis (por ej., medicacion
antipsicética, educacion sobre la psicosis) deberia iniciarse s6lo al emerger la psicosis fran-
ca.’’® Se mantiene un debate ético sobre la conveniencia o no de instaurar tratamiento en
pacientes en los que la psicosis no esta establecida.

Los principales resultados de los estudios en esta fase son:

e Hay individuos con riesgo mas alto de psicosis (nivel de evidencia cientifica Ib;?!62!7
nivel de evidencia cientifica IT1?'32').

¢ La revision de la evidencia cientifica disponible demuestra que los resultados de los
tratamientos farmacoldgicos y psicoldgicos son superiores que el placebo o la sim-
ple supervisién en conseguir demorar la transicion a la psicosis (nivel de evidencia
cientifica Ia;® nivel de evidencia cientifica Ib.?!¢)

e Por otra parte, los programas especificos de atencion temprana obtienen mejores
resultados que los tratamientos inespecificos: disminuyendo o retrasando la transi-
cion a psicosis, mejorando la sintomatologia prepsicética y previniendo el declive
o estancamiento social (nivel de evidencia cientifica Ib;*10217220.221 pjve] de evidencia
cientifica I11.2'%)

Se recomiendan programas especificos de atencion temprana ya que pueden dismi-
nuir y/o retrasar la transicion a la psicosis.®*'¢

Se recomiendan programas especificos de atencion temprana para mejorar la sinto-
matologia prepsicética y prevenir el declive o estancamiento social.?¢-218220.221

Se recomienda realizar una aproximacion cuidadosa a la sintomatologia y sufri-
C | miento presente, tanto con el paciente como con la familia con una actitud empati-
cay esperanzadora.*?
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Se recomienda desarrollar programas de atencién temprana con intervenciones
C | integrales farmacoldgicas (en funcién de la sintomatologia) y psicosociales (trata-
miento psicolégico, intervenciones familiares y de apoyo a la recuperacién).??

La medicacion antipsicitica no deberia ser prescrita de forma habitual a menos que
haya un rapido deterioro, que exista un alto riesgo de suicidio y no haya resultado
efectivo el tratamiento con cualquier antidepresivo o que la agresion u hostilidad
vaya aumentando poniendo en riesgo a otros.*

7.1.2. Fase de primer episodio psicotico

La aparicién de un primer episodio psicético puede ser brusca o insidiosa, pero la mayor
parte de individuos presentan algin tipo de fase prodromica que se manifiesta por un
desarrollo lento y gradual de diversos signos y sintomas (retraimiento social, pérdida del
interés en la escuela o el trabajo, deterioro de la higiene y el cuidado personal, conducta
poco habitual, episodios bruscos de enfado, etc.), tras los cuales puede aparecer un sintoma
afectivo o no afectivo, caracteristico de la fase activa, que permite realizar el diagndstico de
primer episodio psicético. Este periodo prodromico puede durar entre varios dias y unas
semanas, pero en ocasiones puede persistir durante varios meses. Las caracteristicas de
este periodo suelen repetirse si se da una nueva recidiva.

Entre el inicio del trastorno psicotico y su reconocimiento e intervencion terapéutica
se observo que transcurrian periodos de tiempo muy largos a los que se denominé dura-
cion de la psicosis no tratada (DUP).22

Los objetivos del tratamiento en esta fase son:?'322?

- Proporcionar una relacion terapéutica de apoyo.

- Transmitir esperanza a los pacientes y familia.

- Introducir la idea de trastorno.

- Ayudar a los pacientes a que acepten la medicacion.

- Requerir el soporte de la familia y ofrecerle apoyo.

- Impedir el dafio del paciente hacia si mismo o a los demés.

- Reducir la sintomatologia psicética y la asociada.

- Controlar las conductas alteradas.

- Intentar la recuperacion del nivel funcional previo.

- Offrecer tratamiento en el &ambito menos coercitivo y restrictivo posible.

Las principales intervenciones en la fase aguda de un primer episodio van dirigidas
a proporcionar apoyo y psicoeducacion, y estan centradas en ocuparse de los problemas
inmediatos al inicio del tratamiento en lugar de centrarse en los traumas del pasado de los
pacientes o en la disfuncién familiar. El apoyo requiere transmitir esperanza, respeto y em-
patia reconocible por el paciente. El primer paso del tratamiento es construir una alianza
terapéutica. Una vez conseguida, la terapia de apoyo se basa en un abordaje psicoeduca-
tivo sincronizado y adecuado a la capacidad de comprension del paciente. Todo ello da al
paciente esperanza y sentimiento de un mayor control sobre el trastorno.??

Los principales resultados de los principales estudios en esta fase son:

- Es importante tratar el trastorno para reducir la DUP, dado que la evidencia cien-
tifica disponible ofrece mejores resultados. En este sentido, el retraso en el inicio
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del tratamiento estd asociado al no reconocimiento de los sintomas prodrémicos y
primitivos de la psicosis (nivel de evidencia cientifica I11)** y a la poca accesibilidad
a los equipos de tratamiento (nivel de evidencia cientifica I11b).>**

- Lamenor duracién de la DUP se ha asociado con (nivel de evidencia cientifica I1b):?*
. Mejor respuesta a los antipsicoticos
. Mejor funcionamiento global (medido con GAF o GAS)
. Mejor funcionamiento social y vocacional
. Mayor probabilidad de alcanzar criterios de respuesta
. Mayor calidad de vida

- Una DUP mas larga se ha correlacionado con mayor gravedad de sintomas negati-
vos y con una disminucion de materia gris constatada en un estudio con imagenes
volumétricas en RNM. No se han encontrado correlaciones con el riesgo de recai-
das y alteraciones neurocognitivas (nivel de evidencia cientifica IIb).?*

- La TCC muestra més beneficios que los cuidados estdndar en la prevencion de la
progresion de la psicosis en la intervencion precoz disminuyendo la prescripcion
de medicacion antipsicitica y reduciendo los sintomas (nivel de evidencia cientifica
Ia).8

- Un estudio sobre pacientes que han presentado un primer episodio psicético, la
psicoterapia psicodindmica de apoyo o una intervencién integrada con tratamiento
asertivo comunitario y tratamiento en grupo multifamiliar, ofrece mejores resulta-
dos al afio de tratamiento, medidos en la escala GAF, que el tratamiento estdndar,

pero las diferencias no son estadisticamente significativas (nivel de evidencia cien-
tifica I1a).!*

- En estudios de primeros episodios de psicosis (no afectivas) el tratamiento de equi-
pos de atencién temprana, que integran tratamiento asertivo comunitario, grupos
multifamiliares y entrenamiento en habilidades sociales, en comparacion con el tra-
tamiento estdndar, obtiene mejores resultados en disminucion de la carga familiar
y en satisfaccion (nivel de evidencia cientifica Ib).!>

- Otro estudio ECA en el que se compara la intervencion de un equipo de atencién
temprana versus cuidados estdndar, los resultados son mejores para el grupo de
intervencion en funcionamiento social y vocacional, satisfaccion, calidad de vida y
adherencia a la medicacion (nivel de evidencia cientifica Ib).!¥’

- Asimismo en una revision de estudios de primeros episodios de psicosis en la que
se comparan programas multielementos (que incluyen, ademas de tratamiento far-
macoldgico, TCC o de apoyo) con los tratamientos estandar aparecen beneficios
en los primeros en relacion a reduccién de sintomas, menos dias de hospitalizacion,
mejor adaptacion a la enfermedad, menor riesgo de suicidio y mejor valoracion
subjetiva de calidad de vida (nivel de evidencia cientifica Ib).#?

- Se aconseja proporcionar asistencia ambulatoria a las personas en fases tempranas
de psicosis usando estrategias de servicios lo menos restrictivas y coercitivas posi-
bles: desarrollando estrategias para minimizar el uso de tratamientos involuntarios
en la psicosis temprana (p. €j., intervencién domiciliaria, entorno residencial alter-
nativo), servicios hospitalarios centrados en los jovenes y divididos en «clases» de
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forma rutinaria, programas de dia para jovenes, instalaciones residenciales orien-
tadas hacia las personas jovenes para que los jovenes con psicosis puedan vivir de
forma independiente (nivel de evidencia cientifica IV).??

Intervencion farmacoldgica en un primer episodio psicotico

El estado actual de la investigacion sobre intervencion farmacoldgica en el primer episo-
dio psicético no muestra evidencia cientifica suficiente para pautar un antipsicético de pri-
mera o segunda generacion, si bien algunos estudios parecen mostrar que pudiera existir
mayor adherencia en el uso de antipsicéticos de segunda generacion, y mayor abandono
en lOS de primera'112.121,122,124,226

A

Si no se produce respuesta al tratamiento o hay baja adherencia o riesgo persisten-
te de suicidio, se recomienda el uso de clozapina!

A

Iniciar la administracion de antipsicdticos de segunda generacion a dosis bajas.!

Se recomienda un periodo de 24 a 48 horas de observacion sin recurrir a los antip-
sicOticos, pero con opcion de utilizar benzodiacepinas para la ansiedad y los tras-
tornos del suefio.!

Si se produce respuesta al tratamiento, mantenerlo durante 12 meses, y si remite la

sintomatologia disminuir gradualmente durante algunos meses con un seguimiento
1

cercano.

Si no se produce respuesta al tratamiento, evaluar las causas. Si hay baja adheren-
cia, analizar los motivos, optimizar las dosis, ofrecer ayuda para mejorar el cumpli-
miento.!

Sino se produce respuesta al tratamiento, cambiar a otro antipsicético de segunda
generacion y valorar el resultado durante seis a ocho semanas.!

Si se estan utilizando antipsicéticos de segunda generacion y se producen efectos
adversos, se podria considerar cambiar a un agente de primera generacion.!

Intervencion psicosocial en un primer episodio psicotico

Se recomienda la TCC para la prevencion de la progresion de la psicosis en la inter-

vencion precoz, reduciendo la prescripcion de farmacos y la sintomatologia.

A Se recomienda en primeros episodios de psicosis (no afectivas) tratamientos en
equipos de atencién temprana o de programas multielementos.'¥142157
Se recomiendan campafias informativas para ayudar al reconocimiento de sinto-

C | mas prodrémicos en la poblacion general, médicos de cabecera y profesionales en
contacto con la poblacién de riesgo.??

C Se recomiendan equipos de deteccion muy accesibles para disminuir la DUP y los
resultados que de ello derivan.”

C Atencién desde los dmbitos menos restrictivos y coercitivos posible, y a la vez se-
guros para paciente y familia.?”?

C Se recomiendan intervenciones familiares de apoyo en funciéon de sus necesida-

des 138
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Se recomienda la gestion intensiva de casos y servicios de apoyo comunitarios ade-
C | més de la administracion de psicofdrmacos y psicoterapia para algunos pacientes
que presentan esquizofrenia de inicio precoz.*

7.1.3. Fase de recuperacion tras el primer episodio

Es una fase de alta vulnerabilidad que abarca de los tres a cinco afios después de haber
presentado un episodio psicotico, constituyendo el llamado periodo critico.?”’

Estd indicado un tratamiento Optimo y continuado durante este periodo critico en
que la vulnerabilidad alcanza su punto méximo y, en el cual, los factores personales, socia-
les y bioldgicos influyen en el futuro equilibrio entre trastorno y bienestar. Las recaidas
son comunes durante los primeros afios posteriores al comienzo del trastorno psicotico y
la vulnerabilidad a las recaidas persiste aproximadamente en el 80% de los pacientes. Se
incluye aqui la fase de restablecimiento del primer episodio y la de estabilizacion.

Los tratamientos psicoldgicos y psicosociales deben ser los elementos centrales en el
periodo critico y deberian emplearse para ayudar en la resolucion de sintomas positivos
y negativos persistentes, la gestiéon de la comorbilidad secundaria y la promocion de la
recuperacion y de una salud mental positiva. El trabajo de recuperacion debe enfatizar la
necesidad de encontrarle un sentido a la experiencia psicética y desarrollar cierto «domi-
nio» de la situacion.?*

El mayor grado de discapacidad se da durante los primeros afios, pero a partir de en-
tonces tiende a estabilizarse, con lo cual el nivel de funcionamiento conseguido dos afios
después del diagnoéstico es un buen indicador del nivel de funcionamiento quince afios
después.

Sin embargo, los servicios suelen ofrecer una menor intensidad de tratamiento en los
periodos que hay entre las fases agudas, lo que constituye un modelo poco adecuado para
atender las necesidades de pacientes que se encuentran en el periodo critico.

Los objetivos del tratamiento de esta fase son:

- Alcanzar fines académicos o laborales realistas.

- Desarrollar relaciones sociales y un normal desarrollo sexual.

- Apoyar para conseguir una vida independiente.

- Fomentar el establecimiento de valores personales e identidad.

- Proveer el apoyo adecuado a la edad para minimizar los efectos de la interrupciéon
del trastorno en la vida del paciente y capacitarle para que afronte con éxito los
retos que favorezcan su desarrollo.

- Limitar el sufrimiento y las repercusiones negativas de la conducta psicética.
- Atender a las familias.

- Ser sensible a los factores que pudieran impedir el seguimiento adecuado del trata-
miento, como son los efectos negativos que puedan generar una evaluacion o pro-
cedimientos que generen rechazo, efectos adversos de las medicaciones, el estigma
y otros impedimentos a una relaciéon de colaboracion.

- Ofrecer tratamiento para problemas asociados como tendencias suicidas, depre-
sion, agresion, abuso de sustancias, déficits cognitivos, trastornos de ansiedad, en
lugar de asumir que simplemente se trata de fendmenos secundarios.

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE LA ESQUIZOFRENIA Y EL TRASTORNO PSICOTICO INCIPIENTE 119



120

Reforzar el concepto de enfermedad bioldgica.

Hacer hincapié en la necesidad de abstinencia de drogas y alcohol.

Comprometer al paciente y la familia en un proceso de cooperacion.

Dar apoyo continuado para la adherencia al tratamiento.

Ofrecer psicoeducacion exhaustiva centrada en los sintomas positivos y negativos.
Ensear estrategias de afrontamiento.

Facilitar las oportunidades para reducir el aislamiento social con tratamientos gru-
pales.

Ayudar a recuperar la autoestima.

Proporcionar formacion en habilidades sociales.

Diversos estudios apoyan la evidencia cientifica de que los programas de atenciéon
precoz a la psicosis frente a los abordajes tradicionales ofrecen mejores resultados en di-
versas areas:

En estos estudios, algunos utilizan la TCC como parte de su oferta terapéutica ob-
teniendo los siguientes resultados a los 18 meses: mejor funcionamiento social, vo-
cacional y calidad de vida,y aumento de la satisfaccion del paciente y su adherencia
ala medicacidn, pero no hay diferencias en mejoria de sintomas (nivel de evidencia
cientifica Ib).'¥

En un estudio donde se comparaba un equipo especializado versus el tratamiento
estdndar, se observé que el tratamiento integral mejoraba significativamente la
situacion laboral y de estudio. Sin embargo, se necesitaban dos afios para obtener
este tipo de beneficio. El estudio recomendaba mayor investigacion en este sen-
tido. Asimismo se apreciaba mejor estado global a los dos afios (medido con el
GAF) y mayor continuidad y vinculacion al tratamiento (nivel de evidencia cienti-
fica Ib).13

En otro estudio donde se evaluaba la atencién precoz con la combinacién de dife-
rentes tipos de tratamientos, no se encontraron diferencias estadisticamente signifi-
cativas en la mejoria de los sintomas medidos en la escala PANSS y la The Calgary
Depression Rating Scale (nivel de evidencia cientifica Ib)."

Se constata la necesidad de promover estudios de investigacion sobre los beneficios
del tratamiento con equipos de atencion precoz. Algunos autores recomiendan se-
guir una escala de fidelidad para que los estudios sean comparables, asi como para
evaluar los resultados de intervenciones especificas.'*®

Asimismo, hay evidencia cientifica de que los tratamientos psicosociales mejoran los
resultados en el tratamiento del primer episodio psicdtico en diversos &mbitos y pueden
ayudar a la recuperacioén sintomatica y funcional:

La TCC y la terapia de apoyo implementadas precozmente proporcionan recu-
peracion mads rapida y reducen mds los sintomas que la intervencion estdndar y
pueden tener beneficios a largo plazo (18 meses) en los mismos (nivel de evidencia
cientifica Ib).!*

Con la TCC se obtienen mejores resultados que con la intervencion estdndar en
riesgo de suicidio, hospitalizacion, reduccion de sintomas, adaptacion a la enferme-
dad y calidad de vida (nivel de evidencia cientifica Ib).!*?
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- Comparando la TCC con la terapia de apoyo y el tratamiento estandar, ésta prote-
ge frente a futuras recaidas en los siguientes 18 meses (nivel de evidencia cientifica
Ib).27

- Los pacientes que reciben TCC tienen menos sintomas residuales que los que sélo
recibieron tratamiento estandar (nivel de evidencia cientifica Ib).®

- La IF parece evitar rehospitalizaciones'**!** y recaidas'* y fomenta la tendencia a
cumplir mejor con la medicacién'®® (nivel de evidencia cientifica Ib).

- Los familiares y cuidadores desempefian un papel crucial en el acceso a la asisten-
cia por parte de los pacientes con un primer episodio de psicosis (nivel de evidencia
cientifica IIT).>*

- La psicoterapia psicodindmica, la cognitivo-conductual y la terapia de apoyo no
psicodindmica, combinadas con tratamiento farmacoldgico, aportan mejoras en el
funcionamiento global de los pacientes superiores al tratamiento farmacoldgico
solo o combinado con otras intervenciones psicosociales. Los mejores resultados
se dan en la psicoterapia dinamica y en la cognitivo-conductual (nivel de evidencia
cientifica Ia).'#

En el ambito especifico de la rehabilitacion cognitiva, en el que la mayoria de la evi-
dencia cientifica establecida hasta ahora se refiere a pacientes con esquizofrenia cronica,
se apunta en recientes investigaciones la importancia de discriminar las diferentes dreas
deterioradas en pacientes de primer episodio, ya que las funciones motoras y ejecutivas
parecen menos deficitarias que la memoria y la atencién en este perfil. Hay indicios de que
puede conseguirse una notable recuperacion y resolucion de problemas y funciones ejecu-
tivas en un periodo de un afio de tratamiento (nivel de evidencia cientifica IV).!®

En el ambito de la insercion laboral de personas con primeros episodios hay evidencia
cientifica que muestra que el empleo con apoyo es el método mas efectivo y que mantiene
los resultados de forma mas estable en el tiempo. Desde esta orientacion, cabe dar la mis-
ma importancia al &mbito educativo y de formacién (nivel de evidencia cientifica I1b).!3

El profesional dedicado a la rehabilitacion laboral debe ayudar al paciente a buscar
formacién o trabajo, asi como a poder mantenerlos (nivel de evidencia cientifica I1b;'%*
nivel de evidencia cientifica Ib)*.

Intervencion farmacolégica en la recuperacion de un primer episodio
psicotico

Si se producen recaidas, identificar las causas distinguiendo si son debidas a una
A | baja o a pesar de una buena adherencia. Si se debe a la falta de adherencia, reins-
taurar el tratamiento.!

Si es evidente la resistencia al tratamiento y se han utilizado dos agentes antipsico-
ticos, y al menos uno de ellos es de segunda generacion, cambiar a clozapina.!

Si aparecen problemas de tolerancia con medicacion de segunda generacion, es-
B | pecialmente incremento de peso o sindrome metabdlico, ofrecer el cambio a otro
antipsicdtico de segunda o primera generacion.!

Si se estd utilizando un antipsicético de primera generacion cambiar a uno de se-
gunda si la respuesta no es 6ptima o si han aparecido problemas de tolerancia.!
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Si el paciente ha recaido a pesar de una buena adherencia a un antipsicotico de
primera generacion, cambiar a uno de segunda. Si la sintomatologia ha remitido,
presenta buena calidad de vida,y no ha presentado problemas de tolerancia a la
medicacién convencional continuar con ésta.!

En ultima instancia puede considerarse el cambio a una medicacion de primera ge-
neracion depot. Sin embargo, los inyectables de segunda generacion de larga dura-
cioén pueden ser considerados como alternativa a la clozapina cuando se dé una baja
o incierta adherencia, especialmente si el paciente manifiesta dicha preferencia.!

Si no se produce respuesta al tratamiento o hay baja adherencia con recaidas fre-
cuentes, probar con antipsicéticos de primera generacion depot a dosis bajas de 3
a 6 meses.'

Intervenciones psicosociales en la recuperacion de un primer episodio
psicotico

A

Se recomiendan los programas de atencién precoz a la psicosis frente a los abordajes
tradicionales.'¥"!%

A

Se recomiendan las intervenciones psicosociales en el tratamiento de primeros
episodios.® 138142

Se recomienda el empleo con apoyo como método més efectivo para promover la
insercién laboral de personas con primeros episodios.!®

Se recomienda la rehabilitacién cognitiva en pacientes con déficits especificos,
aunque el objetivo deberia ser también los déficits funcionales relacionados.'®

Se recomienda proporcionar una atencién biopsicosocial intensiva y de calidad,
de forma continuada y activa durante los afios criticos posteriores al inicio de la
psicosis, mejor desde programas especializados de atencidén temprana que incluyan
ademds de farmacoterapia, psicoeducacion, manejo de estrés, prevencion de
recaidas, solucién de problemas, reduccién de dafios por consumo de sustancias,
consejo de apoyo y rehabilitacion social y laboral, asi como intervencién con la
familia y terapia cognitiva.*

7.2. Fases de la esquizofrenia

A continuacion, se presentan las directrices generales que hay que seguir en el tratamiento
de la esquizofrenia segtn las fases descritas en el capitulo 4.2 de la GPC.4¥

7.2.1. Fase aguda (o crisis)

La fase aguda se caracteriza por un episodio psicitico agudo y en ésta se plantean los ob-
jetivos siguientes:

122

= Evitar que el paciente sufra lesiones.
= Controlar el comportamiento alterado.
= Disminuir la gravedad de la psicosis y los sintomas asociados.

» Identificar y resolver los factores que provocaron la aparicion del episodio agudo.
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» Recuperar con rapidez el nivel 6ptimo de funcionamiento.
= Establecer una alianza con el paciente y su familia.
* Formular planes de tratamiento a corto y a largo plazo.

= Poner al paciente en contacto con un servicio de asistencia posthospitalaria ade-
cuado.

Se debe realizar a cada paciente un estudio diagndstico inicial exhaustivo, que debe
incluir una historia clinica psiquidtrica y médica general, una exploracion fisica y un exa-
men del estado mental. Pueden llevarse a cabo entrevistas sistemdticas con los miembros
de la familia y otras personas que conozcan bien al paciente, dado que muchos pacientes
son incapaces de explicar de manera fiable su historia clinica durante la primera entrevista.
Para tener méas informacion sobre el diagndstico y la evaluacion, ver el capitulo 5.1 de esta
GPC.

Deben considerarse los factores que provocan recaidas de los sintomas como son el
no cumplimiento del tratamiento con antipsicOticos, consumir sustancias y experimentar
acontecimientos en la vida estresantes. No hay que olvidar que las recaidas son frecuentes
en el curso natural de la enfermedad incluso cuando se sigue el tratamiento. Cuando se
sospecha incumplimiento del tratamiento, se recomienda analizar los motivos y tenerlos
en cuenta en el plan de tratamiento.

En esta fase, es importante prestar especial atencion a la existencia de potencialidad
suicida. Las tentativas suicidas anteriores, el estado de d&nimo depresivo, y las ideaciones
suicidas pueden ser factores prondstico de una tentativa de suicidio posterior (nivel de
evidencia cientifica Ib). Se recomienda realizar evaluaciones similares en cuanto a la posi-
bilidad de comportamientos peligrosos y agresivos hacia otras personas.*

Intervencion farmacoldgica en la fase aguda

El tratamiento farmacolédgico deberia iniciarse de forma inmediata, a no ser que
interfiera con la evaluacién diagndstica, ya que el empeoramiento psicotico agudo
B | se asocia con malestar emocional, alteraciones en la vida del paciente y un riesgo
considerable de aparicion de comportamientos que pueden ser peligrosos para €l
y los demas.*

Los pacientes y familiares deberian ser totalmente informados acerca de los bene-
ficios y riesgos de la terapia farmacoldgica y consultados en la eleccion del agente
antipsicotico; intérpretes o mediadores culturales deberian ser utilizados cuando
C | fuera necesario. Cuando no fuese posible discutir ampliamente la opcion con el
paciente, tal y como sucede en algunos episodios agudos, la medicacién de segunda
generacion oral deberia ser el tratamiento de eleccion debido al menor riesgo de
sintomas extrapiramidales.!

A la hora de elegir una determinada medicacién antipsicética se recomienda tener
en cuenta la respuesta previa del paciente al tratamiento, el perfil de efectos adver-
C | sos del mismo, las preferencias para una determinada medicacion en funcién de la
experiencia previa y la via de administracion prevista.?® Las dosis recomendadas
de antipsicdticos han sido descritas en las tablas correspondientes de esta GPC.
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El principio clave es evitar el uso en primera instancia de medicamentos propen-
sos a debilitar la adherencia futura debido a la aparicion de efectos adversos. El
C | objetivo inmediato no es s6lo la reduccion de la agresion, agitacion y el riesgo sino
también hacer que el paciente se sienta subjetivamente mejor y més calmado con
una buena tolerabilidad.!

El primer paso del manejo clinico del tratamiento de la esquizofrenia resistente es
establecer que los medicamentos antipsicéticos se han tratado de manera adecuada
en términos de dosis, duracion y adherencia. Otras causas de la falta de respuesta

podrian ser consideradas en las evaluaciones clinicas, tales como el uso indebido de

sustancias comorbidas, pobre adherencia al tratamiento, el uso simultdneo de otros

medicamentos prescritos y la enfermedad fisica.?

Si los sintomas de la esquizofrenia no responden a los antipsic6ticos de primera
c | generacion, el profesional de salud mental que los prescriba y los pacientes podrian

considerar el uso de un antipsicético de segunda generacion previo a un diagnosti-
co de esquizofrenia resistente al tratamiento y un ensayo con clozapina. *

Es frecuente que se afiadan otras medicaciones psicoactivas a los firmacos antipsi-
coticos cuando los pacientes siguen presentando sintomas psicéticos activos: litio, carba-
macepina, dcido valproico y benzodiacepinas; sin embargo, la eficacia de estos tratamien-
tos coadyuvantes no ha sido demostrada mediante ensayos clinicos aleatorizados.*’

Ademads, las medicaciones coadyuvantes pueden utilizarse para potenciar la respuesta
en pacientes que presentan una respuesta insuficiente (especialmente con sintomas afec-
tivos), para reducir la conducta violenta, o en trastornos asociados a la esquizofrenia: an-
tidepresivos si hay sintomas depresivos persistentes, benzodiacepinas si hay ansiedad o
agitacion (loracepam o clonacepam).

Se usan también medicaciones para el tratamiento de los sintomas extrapiramidales o
de otros efectos adversos, su utilizacion depende de la gravedad e intensidad de éstos y de
la consideracion de otras posibles estrategias como la reduccién de la dosis antipsicotica o
el cambio de antipsicotico. En relacion al uso profilactico de medicacion antiparkinsoniana,
hay que tener en cuenta los siguientes factores: la tendencia de la medicacion antipsicética
a causar efectos adversos extrapiramidales, las preferencias del paciente, los antecedentes
de efectos adversos extrapiramidales, otros factores de riesgo (la distonia), y los factores
de riesgo y posibles consecuencias de los efectos adversos anticolinérgicos.

Se recomienda que medicaciones como el litio, carbamacepina, acido valproico o
benzodiacepinas se reserven para los casos en que la clozapina no sea apropiada
C | en pacientes resistentes al tratamiento, bien por falta de eficacia, efectos adversos,
preferencia del paciente o por probable falta de cumplimiento del programa de
vigilancia.”

Utilizacion de la TEC en la fase aguda

LaTEC es siempre un tratamiento de segunda eleccion en la esquizofrenia,* indicado tras
el fracaso de los antipsicéticos; las indicaciones mds frecuentes son: esquizofrenia catato-
nica, casos graves que cursan con intensa agitacion y/o desorientacion, contraindicacion
de antipsicoticos (por la posibilidad de causar sindrome neuroléptico maligno), depresién
secundaria resistente y trastornos esquizoafectivos resistentes.!?
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Los datos existentes sugieren que se debe mantener el tratamiento antipsicotico du-
rante y después de la TEC.

Intervenciones psicosociales en la fase aguda

Las intervenciones psicosociales en esta fase van destinadas a reducir las relaciones, en-
tornos o episodios de la vida que resultan sobreestimulantes o estresantes y a fomentar
la relajacion mediante comunicaciones y expectativas sencillas, claras y coherentes con
un entorno estructurado y predecible, una baja exigencia funcional y unas relaciones de
apoyo tolerantes y no exigentes con todos los profesionales que intervengan en esta fase
de la enfermedad.

Es necesario alentar al paciente a colaborar con el psiquiatra en la eleccion y el ajuste
de la medicacion y los demads tratamientos. El psiquiatra deberia iniciar una relacién con
los familiares, que suelen estar especialmente preocupados por el trastorno del paciente, su
discapacidad, el prondstico y la hospitalizacion. Se recomiendan las reuniones formativas
que ensefan a la familia cémo afrontar la esquizofrenia, y la remisioén a asociaciones de
pacientes y de familiares.

Para los pacientes en fase aguda se constata cierta evidencia cientifica de que la TCC
produce efecto con mayor rapidez que el tratamiento estdndar, pero no sucede asi cuando
se compara con las intervenciones de apoyo.® Sin embargo, existe evidencia cientifica en
esta fase de que la TCC junto con la atencion estdndar pueden acelerar la recuperacion y
el alta hospitalaria (nivel de evidencia cientifica Ib).!

Se recomienda la TCC en fase aguda junto con los cuidados estdndar para acelerar

A la recuperacion y el alta hospitalaria.!

Ademas, cabe considerar en esta fase los aspectos siguientes:*7

* El tratamiento en régimen ambulatorio, en caso de que la sintomatologia que pre-
senta el paciente tenga una intensidad abordable de forma ambulatoria, el paciente
disponga de un entorno contenedor y tanto €l como la familia lo prefieren.

* El tratamiento en régimen de hospitalizacion si existen varios factores: intensidad
de la psicopatologia, riesgo valorable de auto o heteroagresividad, patologia médi-
ca general que desaconseje el abordaje ambulatorio, factores psicosociales o fami-
liares.

* La posibilidad de ingreso en unidad de hospitalizacion total o parcial (hospital de
dia), en funcién de la evaluacion del estado del paciente, la necesidad de tratamien-
tos concretos, la funcion familiar, los apoyos sociales, las preferencias del paciente y
su familia, y los recursos terapéuticos disponibles en su comunidad.

7.2.2. Fase de estabilizacion (o postcrisis)

La fase de estabilizacion o postcrisis corresponde a los 6-12 meses posteriores a un episo-
dio agudo. Durante esta fase el paciente va recuperando su funcionalidad adaptdndose a
un entorno progresivamente mds exigente.

Los objetivos del tratamiento en esta fase son:
» Reducir al minimo el estrés sufrido por el paciente.
* Disminuir la probabilidad de recidiva y los sintomas.
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= Reducir continuadamente los sintomas y consolidar su remision.
= Favorecer el proceso de recuperacion.

Si el paciente ha requerido un ingreso hospitalario, una vez tenga el alta hay que evi-
tar vacios en la continuidad del tratamiento, concertando cita previa con el centro de salud
mental correspondiente y ayudando al paciente a establecer objetivos realistas para evitar
estrés o aumentar el riesgo de recidivas, sin una presion indebida para alcanzar un grado
excesivo de funcién laboral y/o social.

Intervencion farmacologica en la fase de estabilizacion

Dado el riesgo de recidiva rdpida en la fase de postcrisis, se recomienda evitar la
supresion o la reduccion prematura del tratamiento farmacoldgico antipsicético
C | instaurado en la fase aguda. La continuacién del tratamiento durante uno o dos
anos después de una crisis debe discutirse, cuando sea adecuado, con el paciente y
su familia.?

En pacientes con una remisién completa, la medicacion antipsicitica deberia con-
tinuar administrandose durante al menos 12 meses si es posible y, después, hacer
un intento de retirada paulatina de la medicacion durante un periodo de al menos
varias semanas. Un cuidadoso seguimiento deberia continuarse con la revision de
un especialista durante un periodo de 12 meses més alld de este y cualquier recaida
deberia ser rdpidamente identificada y tratada. Los pacientes no deben ser deriva-
dos tinicamente a la atencion primaria sino que la atencion sanitaria compartida es
Optima en todas las etapas.!

Intervenciones psicosociales en la fase de estabilizacion

En esta fase, las intervenciones psicosociales de apoyo deben ser menos estructuradas y
dirigidas que en la fase anterior. Ademds, se propone iniciar educacion sobre el curso y
consecuencias de la enfermedad para pacientes y continuarla para familiares.

Segun la literatura cientifica revisada, las recomendaciones sobre intervenciones psi-
cosociales en esta fase pueden sintetizarse de la siguiente manera (ver el capitulo de Inter-
venciones psicosociales):

Se recomiendan los programas de educacién sanitaria en esta fase ya que han
resultado eficaces para la ensefianza del autocontrol de la medicacién (tratamiento
A | antipsicético de mantenimiento, efectos adversos, etc.), autocontrol de los sintomas
(identificacion de signos iniciales de recidivas, prevencion de éstas, y rechazo de
drogas y alcohol), y habilidades sociales basicas.??>!

Se recomienda aplicar la TCC para el tratamiento de sintomas positivos y negativos

A . NP
resistente a los antipsicéticos.*

A Se recomienda la TCC para el tratamiento de los sintomas positivos de la
esquizofrenia,'** especialmente las alucinaciones.”

A Se recomienda la TCC como opcion de tratamiento para ayudar en el desarrollo
del insight.

A Se recomienda la TCC como opcién de tratamiento para incrementar la adherencia

al tratamiento.”
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Se recomienda la psicoeducacion para pacientes ya que reduce el riesgo de recai-
das, probablemente a través de la mejora de la adherencia, y aumento de la satis-
faccion del paciente con el tratamiento y mejora del conocimiento.!

Se recomienda aplicar la terapia de IF en pacientes moderada o gravemente dis-
capacitados y sobre todo en aquellos de larga evolucion. En pacientes con inicio
reciente habra que valorar cada situacion de forma individualizada.'-'?

Debera ofrecerse IF a las familias que convivan o estén en contacto con pacientes
que sufren esquizofrenia, sobre todo a aquellos que han recaido o con riesgo de
recaida y también en aquellos casos con sintomatologia persistente.

Los programas de IF deberian incluir familiares de pacientes con diagndstico ho-
mogéneo, donde el paciente participe y esté informado. La duracién no deberia ser
inferior a seis meses."?

Se recomiendan los programas de IF para la reduccion de la carga familiar, mejoria
del funcionamiento social del paciente y disminucién del coste econdémico.!!1?

Se recomienda la IF de tipo psicoeducativo, basada en el manejo de la emocién ex-
presada, para evitar recaidas y mejorar el prondstico de la enfermedad (sus efectos
se mantienen al cabo de 24 meses).!!1¢

Los programas deberian incluir siempre informacion a las familias sobre la enfer-
medad junto con diferentes estrategias como técnicas de afrontamiento del estrés
o entrenamiento en resolucion de problemas.!”!8

Se recomienda aplicar el entrenamiento en habilidades sociales (segtin el modelo
de resolucion de problemas) a pacientes graves o moderadamente discapacitados,
ya que es eficaz en relacion a la adaptacion social y sus efectos se mantienen des-
pués de dos afios.”!

Se recomiendan las derivaciones a redes sociales de pacientes y cuidadores ya que
los grupos de apoyo son efectivos para el soporte a la familia.!

Se recomienda desarrollar la alianza terapéutica a partir de una actitud de apoyo
emocional y cooperacion, ya que desempefia un importante papel en el tratamiento
de las personas con esquizofrenia.’

La terapia de apoyo no es recomendable como intervencion especifica en el cuida-
do habitual de personas con esquizofrenia si otras intervenciones de eficacia pro-
bada estan indicadas y estdn disponibles o si el paciente expresa sus preferencias
por este tipo de psicoterapia.’

Es recomendable la psicoterapia de apoyo centrada en la realidad, con objetivos
realistas, para los pacientes moderadamente discapacitados y estables o intermiten-
temente estables.”®

La continuidad de los servicios asistenciales es importante para evitar recaidas. En

el caso de pacientes hospitalizados, se indica concertar una cita con un psiquiatra para la
intervencion ambulatoria. Si el paciente ha de vivir en una residencia extrahospitalaria, se
sugiere una visita antes del alta hospitalaria.*

B

La adaptacion a la comunidad puede facilitarse a través del establecimiento de ob-
jetivos realistas y sin excesiva presion para que el paciente obtenga un rendimiento
laboral y social elevado.*
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A nivel extrahospitalario, se subraya la importancia de mantener cierto nivel de ac-
tividad para mejorar el funcionamiento social, y comunicar sensacion de esperanza y pro-
greso al paciente y la familia.*

7.2.3. Fase estable (o de mantenimiento)

Durante esta fase los pacientes pueden no presentar ningiin sintoma o presentar sintomas
tales como tension, irritabilidad, depresion, sintomas negativos y de deterioro cognitivo.
En algunos pacientes pueden persistir los sintomas positivos, pero en menor magnitud que
en la fase aguda (el paciente puede presentar alucinaciones, ideas delirantes o alteraciones
del comportamiento).

Los objetivos terapéuticos en esta fase consisten en:

* Mantener la remision o control de sintomas.

» Conservar o mejorar la funcionalidad y calidad de vida.

= Tratar eficazmente el aumento de sintomas y recaidas.

= Continuar el seguimiento de los efectos adversos y adversos del tratamiento.

En esta fase hay que tener en cuenta en el empleo de famacos antipsicéticos los si-
guientes aspectos:*’

= Establecer un plan de tratamiento a largo plazo para reducir al minimo los efectos
adversos y el riesgo de recidiva.

* En pacientes con antecedentes de mal cumplimiento pueden ser de eleccién las
presentaciones depot de accién prolongada, ya que estos pacientes tienden a pre-
sentar asi una mejor evolucion a largo plazo.

» Lareduccién significativa de la dosis de antipsicético o su supresion pueden produ-
cir un empeoramiento casi inmediato.

* En otros pacientes, con sintomas psicoticos minimos, la medicacion puede tener un
efecto profil4ctico.

* La dosis de medicacion de mantenimiento debe ser instaurada teniendo en cuen-
ta que dosis demasiado altas pueden producir efectos adversos extrapiramidales
(acinesia o acatisia) que pueden reducir la adaptacion a la comunidad y reducir el
cumplimiento del tratamiento.

* Durante el tratamiento crénico, una acinesia sutil puede manifestarse en forma de
disminucién del movimiento espontdneo, reduccion de la conversacion, apatia y di-
ficultad en iniciar cualquier actividad. Es dificil de distinguir del deterioro negativo
de la esquizofrenia o de los sintomas de la depresion.

* Dosis muy bajas de antipsicéticos pueden asociarse a un mayor cumplimiento,
mejor estado subjetivo, y mejor adaptacion a la comunidad, pero debe tenerse en
cuenta el riesgo superior de recidiva y exacerbaciones mas frecuentes de los sinto-
mas esquizofrénicos.

Por otro lado, en este periodo, las intervenciones psicosociales son un complemen-
to eficaz del tratamiento farmacoldgico. Pueden introducirse instrucciones psicosociales
especificas como la reeducacion respecto a las habilidades basicas de la vida cotidiana, el
entrenamiento en habilidades sociales, la rehabilitacion cognitiva y el inicio de rehabilita-
cion laboral. Asimismo, es importante llevar a cabo educacién sanitaria para el paciente y
su familia respecto a los signos iniciales de recidiva.
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Si el paciente estd de acuerdo, es util mantener contacto con las personas mas proxi-

mas al paciente ya que tienen més posibilidades de detectar la aparicion de sintomas, fac-
tores estresantes y acontecimientos que podrian aumentar las recaidas o interferir en la
recuperacién funcional.*

Intervencion farmacologica en la fase estable

A

La medicacion coadyuvante es frecuentemente prescrita para las condiciones de
comorbilidad en los pacientes de esquizofrenia en la fase estable. La depresion ma-
yor y el trastorno obsesivo-compulsivo podrian responder a los antidepresivos.*

La retirada de la medicacién antipsicética debe llevarse a cabo de manera gradual
mientras se realiza una monitorizacion regular de signos y sintomas que evidencien
las recaidas potenciales.’

Idealmente y junto con el médico de atencién primaria, deberia realizarse al me-
nos una vez al afio una revision fisica completa, que incluya peso, presion arterial,
perfil lipidico, ECG, y un control de glucosa en sangre en ayunas. Deben llevarse a
cabo cribados rutinarios del cancer cervical y de mama en las mujeres. En pacientes
mayores de 40 afos, es importante preguntarse por sintomas nuevos, y pruebas de
cribado para las formas comunes de cdncer. Si no es seguro que la atencién prima-
ria garantice la monitorizacion de este tipo, entonces deberia ser llevado a cabo por
el psiquiatra.!

Intervenciones psicosociales en la fase estable

Tal como ya se ha expuesto a lo largo de la GPC, las intervenciones psicosociales que
resultan efectivas en la fase de estabilizacion también lo son para la fase estable o de man-
tenimiento (ver capitulo de Intervenciones psicosociales) y ademas se tienen en cuenta las
siguientes:

Se recomienda psicoterapia de apoyo para la resolucion de problemas ya que redu-
ce de forma significativa las recaidas y potencia la funcién social y laboral al afia-
dirla a la medicacién en pacientes tratados ambulatoriamente (nivel de evidencia
cientifica Ia).?32%

Se recomienda la rehabilitacion cognitiva en el entorno social del paciente ya que
ha mostrado ser eficaz (a diferencia de la rehabilitacion cognitiva tradicional) para
la prevencion de recaidas y la adaptacion social.?’

Se recomienda ofrecer apoyo laboral a los pacientes moderada o ligeramente dis-
capacitados ya que ha mostrado ser eficaz en la obtencién de un empleo normali-
zado.**

En pacientes con esquizofrenia de inicio precoz, se recomiendan técnicas de ha-
bilidades sociales, ya que se obtienen mejores resultados que con las técnicas de
apoyo.”!

Se recomienda aplicar la terapia de rehabilitacion cognitiva, en sus diversas moda-
lidades, como técnica que mejora el funcionamiento cognitivo en una amplia gama
de condiciones clinicas del paciente con esquizofrenia."
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Se recomienda alentar a las personas con esquizofrenia a encontrar un puesto
de trabajo. Los especialistas en salud mental deberian facilitarlo activamente
y los programas especificos que incorporen esta intervencion necesitarian ser
ampliamente establecidos.!

Los mejores resultados en insercion laboral de personas con esquizofrenia se
A | obtienen con los programas de trabajo con apoyo, en comparacion con el resto de
intervenciones de rehabilitacion laboral 218!

Las estrategias para combatir el estigma social y la discriminacion de los enfermos
B | mentales son mas efectivas cuando la educacion incluye el contacto con personas
con esquizofrenia que explican su historia.?

El entrenamiento en las habilidades de la vida diaria en un formato basado en la
B | evidencia deberia estar disponible para pacientes que tienen dificultades con las
tareas de funcionamiento cotidiano.?

Siempre que sea posible deberia favorecerse la eleccion de aquellos recursos o
lugares donde la persona desee vivir, atendiendo al derecho a contar con la
C | oportunidad de hacerlo en un entorno lo mas normalizado posible, articulando los
programas de entrenamiento necesarios y ofreciendo el apoyo preciso para que
pueda acceder y mantenerse en dicho entorno.”

7.3. Situaciones especiales

En este capitulo se desarrollan algunas de las situaciones especiales que pueden estar re-
lacionadas con el trastorno de la esquizofrenia, como son el uso de sustancias, el suicidio,
la conducta violenta, los sintomas depresivos o los pacientes sin hogar. Para garantizar una
intervencion adecuada es necesario no sélo tratar los sintomas especificos de la esquizo-
frenia sino evaluar con atencién las condiciones descritas.**

7.3.1. Trastornos relacionados con el uso de sustancias

Los trastornos relacionados con el uso de sustancias constituyen un factor de morbilidad
importante cuando se producen de manera combinada con la esquizofrenia. Las estima-
ciones de la incidencia del uso de sustancias o la dependencia son del orden de hasta un
40% en los individuos con esquizofrenia y la incidencia a lo largo de la vida es atiin mayor
(de un 60% en algunos estudios).

Los trastornos relacionados con sustancias se asocian a periodos de hospitalizacién
mds frecuentes y prolongados, y a otros resultados negativos, como las personas sin hogar,
la violencia, la encarcelacion, el suicidio y la infecciéon por el VIH.

Se recomienda que los objetivos del tratamiento en pacientes con esta patologia
asociada sean los mismos que para el tratamiento de la esquizofrenia sin patologia
C | asociada, pero afiadiendo a éstos los objetivos relativos al problema del uso de sus-
tancias, como por ejemplo, reduccion del dafio, abstinencia, prevencién de recaidas
y rehabilitacion.*’

La presencia de un trastorno por uso de sustancias pasa desapercibida con frecuencia
o es infravalorada en los individuos con esquizofrenia, en especial si el paciente es exami-
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nado durante un episodio psicotico agudo. La informacion espontdnea es con frecuencia
poco fiable, por lo que debe buscarse una confirmacion a partir de otras fuentes, como
familiares y otros terapeutas que hayan intervenido.

Los anélisis de laboratorio y los estudios de deteccion de sustancias pueden resultar
utiles para detectar o sugerir un consumo de alcohol u otras sustancias. Muchos pacientes
con esquizofrenia no presentan un sindrome de dependencia fisiologica asociado a la de-
pendencia del alcohol u otra sustancia. En consecuencia, se recomienda a los psiquiatras
que tengan presentes otros indicios de un posible abuso de sustancias en esta poblacion,
como pueden ser la marginalidad, la violencia, la falta de cumplimiento del tratamiento, las
exacerbaciones sintomadticas frecuentes y los conflictos familiares y econdmicos.

Los efectos del uso de sustancias en los sintomas esquizofrénicos son diversos, y ello
dificulta la distincion de los sintomas relacionados con el uso de sustancias de los debidos
a la psicosis 0 a ambas cosas.

La cuestion clave para la aplicacion del tratamiento en esta poblacion es desarrollar
un enfoque que integre el tratamiento del trastorno por uso de sustancias y el de la esqui-
zofrenia. En la actualidad, existen muchos programas que proporcionan esta integracion
mediante equipos interdisciplinares con experiencia en el tratamiento de la esquizofrenia
y del trastorno por uso de sustancias. Las medicaciones antipsicéticas pueden utilizarse a
las dosis habituales, pero debe informarse a los pacientes que el empleo conjunto de me-
dicacion antipsicética y alcohol u otras sustancias puede aumentar la sedacion y la falta de
coordinacion. Al prescribir medicamentos, el psiquiatra debe tener en cuenta la posibili-
dad de disminucién del umbral convulsivo al utilizar fArmacos antipsicéticos, asi como la
posibilidad de abuso de benzodiacepinas y fairmacos antiparkinsonianos. Aunque, de ma-
nera poco frecuente, los fdrmacos antipsicéticos pueden desencadenar crisis convulsivas
durante la abstinencia del alcohol o de las benzodiacepinas.

El disulfiram puede plantear cierto riesgo para los pacientes con esquizofrenia que
abusan del alcohol, puesto que puede desencadenar un episodio psicético. Dado que tiene
unos efectos fisicos nocivos cuando se toma con alcohol, s6lo debe utilizarse en pacientes
con un juicio razonablemente bueno, que cumplan el tratamiento y que tengan un adecua-
do contacto con la realidad.

La naltrexona es un farmaco que parece reducir el deseo de alcohol y se utiliza para
tratar la dependencia de opidceos, pero no se ha estudiado a fondo en pacientes con esquizo-
frenia. Serdn necesarios nuevos estudios sobre el empleo de naltrexona en esta poblacion.

El planteamiento terapéutico debe ser integrado y debe tener en cuenta los déficits
cognitivos del paciente y la tolerancia limitada al estrés. En general, los grupos deben ser
de apoyo y psicoeducativos. La duracion y la frecuencia de las sesiones de grupo han de
regularse en funcién del periodo de atencién y la tolerancia de los pacientes. Los terapeu-
tas deben mantener activamente la estructura del grupo y deben limitar el grado de estrés
evitando la confrontacion directa de los pacientes que es tradicional en los programas
orientados al uso de sustancias.

Los pacientes deben comprender que tienen dos trastornos cronicos complejos que,
conjuntamente, dan lugar a un prondstico peor que el que tendria cada uno por separado.

Algunos estudios indican que los programas de apoyo y aceptacion para estos pacien-
tes proporcionan resultados mejores que los programas de confrontacion dirigidos a los
pacientes s6lo con patologia adictiva (nivel de evidencia cientifica Ib).*
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El hecho de no haber alcanzado la abstinencia completa no debe ser un motivo de ex-
clusion de las intervenciones recomendadas para los pacientes con esquizofrenia, ni tam-
poco de las recomendadas para pacientes con trastorno por uso de sustancias.

7.3.2. Esquizofrenia y suicidio

El suicidio es la primera causa de muerte prematura entre los pacientes con esquizofrenia.
En comparacion con la poblacion general, la probabilidad de que las personas con esqui-
zofrenia mueran por suicidio es nueve veces mas elevada. Hasta el 30% de los pacientes
con esquizofrenia lleva alguna tentativa de suicidio y entre el 4 y el 10% muere tras la
tentativa. El porcentaje estimado de conducta suicida entre las personas con esquizofrenia
oscila entre el 20 y el 40%.

Los conocimientos de los factores de riesgo de suicidio asociados a la esquizofrenia
son limitados. Algunos de ellos son comunes a los de la poblacién general: sexo mascu-
lino, raza blanca, solteria, aislamiento social, depresion o desesperanza, falta de empleo,
dependencia de sustancias, pérdidas recientes, y antecedentes personales y/o familiares de
intentos de suicidio.

Otros factores de riesgo especificos son, por un lado, la juventud, con una media de
edad de 33 afios, mientras que en la poblacion general el mayor riesgo se sitia después de
los 65 afios; y por otro, encontrarse en los seis primeros afnos siguientes a la hospitalizacion
inicial, tener un coeficiente intelectual elevado, un curso crénico y con un deterioro pro-
gresivo con exacerbaciones, o una percepcion de la pérdida de capacidades funcionales.
Otros factores de riesgo adicionales son la presencia de ideas suicidas, las alucinaciones
auditivas y el alta reciente del hospital.

Se recomienda aumentar la frecuencia de las visitas ambulatorias en pacientes
C | con alta reciente del hospital, ya que constituye un periodo de vulnerabilidad del
paciente.’

Es posible que el mayor riesgo de suicidio en la esquizofrenia se produzca en la fase
de remision. La sintomatologia depresiva asociada se caracteriza principalmente por des-
esperanza, empobrecimiento y deterioro cognitivo, mas que por sintomas diagnosticables
como depresién mayor.

Muchos pacientes presentan uno o varios de estos factores de riesgo, pero no se sui-
cidan ni intentan suicidarse, mientras que otros pueden hacerlo de manera inesperada sin
que existan indicios previos de riesgo importante. No es posible predecir si un paciente
concreto se quitard la vida.

Generalmente, los suicidios tempranos coinciden con una clara conciencia de enfer-
medad incapacitante y tras la remision de la sintomatologia aguda. Los suicidios de apa-
ricion tardia coinciden con un deterioro especialmente social; generalmente son suicidios
premeditados aunque pueden estar precipitados por alglin acontecimiento estresante.

Una parte importante de los suicidios de pacientes con esquizofrenia se producen
durante un periodo de remision después de cinco a diez afios de enfermedad, como reflejo
al parecer de una percepcion de desespero respecto a su propia patologia que puede apa-
recer sin ningln signo de alarma. Los familiares deben conocer esta posibilidad. Incluso
con la mejor de las asistencias posibles, una parte de los pacientes con esquizofrenia es
probable que fallezcan por suicidio.
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No obstante, es esencial evaluar el riesgo de suicidio inicialmente y de manera regular
como parte de la evaluacion psiquidtrica del paciente. Las ideas suicidas o las amenazas de
suicidio deben evaluarse en el contexto de la historia clinica del paciente proporcionada
por él mismo y por los familiares y el terapeuta actual, si ello es posible.

Algunos datos indican que tanto los antipsicoticos de primera generacion como los
de segunda pueden disminuir el riesgo de suicidio. No obstante, la clozapina es el que se
ha estudiado con mayor profundidad, y se ha demostrado que reduce los porcentajes de
suicidio y el comportamiento suicida persistente (nivel de evidencia cientifica Ib).*

Durante una hospitalizacion, es imprescindible adoptar precauciones para evitar el

suicidio y controlar estrictamente a los pacientes suicidas.*

Los pacientes en los que se considera que existe un riesgo elevado de suicidio de-
ben ser hospitalizados, y deben aplicarse las precauciones necesarias para evitarlo.
Es importante optimizar el tratamiento farmacolégico de la psicosis y la depresion,
C | y abordar la tendencia suicida del paciente de manera directa, con un enfoque de
empatia y apoyo. Debe haber una estrecha vigilancia de los pacientes vulnerables
durante los periodos de crisis personal, modificaciones del entorno o periodos de
dificultad o depresion durante el curso de la enfermedad.’

Un metandlisis de cuatro ensayos clinicos aleatorizados, ya comentado en el apar-
tado de Modalidades de atencion y seguimiento intensivo en la comunidad de esta GPC,
evalu¢ la efectividad de los equipos comunitarios de salud mental frente a la asistencia
convencional en el tratamiento de cualquier tipo de enfermedad mental grave. Uno de
los resultados analizados fue el suicidio. Los resultados indicaron que el tratamiento con
equipos comunitarios es superior en cuanto a una mayor aceptacion del tratamiento, en
la reduccion de ingresos hospitalarios y en la evitacion de muertes por suicidio (nivel de
evidencia cientifica Ia).”

Se recomienda el tratamiento en equipos de salud mental comunitaria para los

A . S
trastornos mentales graves para la reduccion de las muertes por suicidio.”

En el momento del alta, debe aconsejarse al paciente y a sus familiares que se man-
C | tengan alerta para detectar los signos de aviso e inicien medidas de prevencion si
se repiten las ideas suicidas.*

Cuando un paciente ha sido dado de alta recientemente, se recomienda que siga
las visitas ambulatorias con mayor frecuencia. Es posible que deba aumentarse el
C | numero de visitas cuando sufra crisis personales, cambios significativos en el en-
torno, aumentos del malestar o depresion que se agudiza durante el curso de su
enfermedad.*

7.3.3. Conducta violenta

La conducta violenta puede aparecer en los pacientes con esquizofrenia y su incidencia
varia en funcién del cardcter mds o menos agudo o grave de la psicosis. Los factores de
riesgo generales son: antecedentes de detenciones previas, uso de sustancias, presencia de
alucinaciones, delirios o conductas extrafias, deterioro neuroldgico, sexo masculino, clase
socioecondmica baja, escasos estudios y solteria.
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La identificacion de los factores de riesgo para la violencia y las ideas violentas forma
parte de la evaluacién psiquidtrica estandar. En una valoracion de un paciente que puede
ser violento es esencial el empleo de precauciones de seguridad (personal adicional). Si
un paciente plantea una amenaza grave para otras personas, el psiquiatra debe utilizar su
propio criterio, en consonancia con las exigencias legales, para proteger a esas personas
de un dafio previsible. En los pacientes en los que existe un riesgo inminente de conducta
violenta debe realizarse una evaluacién para una posible hospitalizacién y, si estd indicado,
tomar precauciones al ingreso.

El tratamiento de la agresion puede realizarse a menudo con tratamiento conductual
y mantenimiento en dmbito restringido. La medicacién antipsicitica es el eje del trata-
miento, pero también se ha descrito la utilidad de anticonvulsivantes, litio y propanolol a
dosis altas, asi como un posible efecto favorable de clozapina.

El tratamiento de urgencia de la violencia en la esquizofrenia puede incluir la se-
dacién (con benzodiacepinas como el diacepam a dosis de 10-20 mg intramuscular,”® o
combinada con haloperidol 5 mg intramuscular), y un entorno con restricciones. La utili-
zacion de un entorno con restricciones debe ser una medida de urgencia aplicable cuando
han fracasado otras menos restrictivas, y el paciente debera ser visitado con la frecuencia
necesaria para mantener la vigilancia adecuada a los cambios del estado fisico o mental.
La finalizacion de las restricciones puede ser gradual a medida que disminuye el riesgo de
auto o heteroagresividad.

Segun normas éticas’, las medidas de restricciones solo pueden ser aplicadas si deri-
van de un plan terapéutico y se cumplen los siguientes criterios:

- Una indicacién clinica individualizada y limitada en el tiempo.

- Una necesidad expresa de orden médica previa. En una situacion de urgencia y en
el caso de que enfermeria emprenda alguna accion, se debe comunicar lo més rapi-
do posible al médico de referencia para que dé su aprobacion.

- Un caracter de excepcionalidad y con finalidad exclusivamente terapéutica, que se
sustenta en el principio del beneficio de la persona.

- La medida anterior debe ser razonablemente efectiva y debe aportar muy clara-
mente mas beneficios que riesgos.

- No hay unas formas alternativas menos restrictivas para ofrecer a la persona el
tratamiento que requiere.

- En ningun caso se podrdan emplear como castigo o forma de control.

- En ningtin caso no deben responder a razones extraclinicas, como por ejemplo para
paliar una falta de personal.

- Las acciones se deben realizar por personal sanitario con nivel de conocimiento y
formacion suficientes.

- Al paciente se le tiene que facilitar una cuidada informacion previa, procurando en
la medida de lo posible que dé el consentimiento. Se informara también a la familia
y, a la vez, se intentara obtener su colaboracion en el proceso de tratamiento.

- Las acciones se realizardn siempre tratando al paciente con la mdxima dignidad y
respeto, y vigilando la garantia de sus derechos constitucionales.

j White Paper on the protection of the human rights and dignity of people suffering from mental disorder, especially
those placed as involuntary patients in a psychiatric establishment. CM (2000)23 Addendum, 10.2.2000. Committee
of Ministers. Council of Europe.
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- Larestriccion debe basarse siempre en una disminucién de la competencia mental
del paciente debida a su estado psicopatoldgico. No es aceptable la idea de que se
hace «por su beneficio» si su conducta es responsable y el paciente es competente.

- Las medidas restrictivas indicadas tienen que constar siempre en las érdenes médi-
cas de la historia clinica.

7.3.4. Sintomas depresivos

Los sintomas depresivos se producen con frecuencia en el marco de la psicopatologia de
la esquizofrenia y son comunes en todas sus fases. Cuando se dan en la fase aguda de la
enfermedad se ha de realizar un diagnostico diferencial del trastorno esquizoafectivo. El
diagnostico diferencial tendra en cuenta la influencia de los efectos adversos de los me-
dicamentos antipsicéticos, las actitudes personales o el uso de sustancias. La adiciéon de
un antidepresivo durante la fase aguda debe efectuarse con precaucion ya que se pueden
exacerbar los sintomas psicéticos. Se debe realizar el tratamiento de forma secuencial.

Los sintomas depresivos que persisten después de la remision de los sintomas psicé-
ticos 0 que aparecen después de la remision de éstos se denominan sintomas depresivos
«residuales» o «secundarios» (postpsicoticos) y se ha demostrado que responden al trata-
miento antidepresivo.

Al igual que ocurre con los sintomas negativos de un estado de déficit, la depresion
secundaria debe diferenciarse de otros posibles trastornos causales:*

- Trastornos médicos generales.

- Trastornos inducidos por sustancias.

- Efectos adversos extrapiramidales de los antipsicOticos: acatisia y acinesia. Esta
«depresion» puede desaparecer disminuyendo la dosis del antipsicdtico o anadien-
do un farmaco anticolinérgico.

- La desmoralizacion por el efecto de la enfermedad y reacciones «situacionales» de
crisis personales o modificaciones del entorno que requieren de mayor vigilancia
del enfermo y un enfoque de empatia y apoyo.

Algunos datos sugieren que los sintomas depresivos se reducen mediante el trata-
miento con antipsicoticos, algunos ensayos comparativos han observado que los antipsicé-
ticos de segunda generacion podrian tener una eficacia mayor para tratar la depresion que
los de primera generacién (nivel de evidencia cientifica Ib). Sin embargo, cierta evidencia
cientifica también sugiere que este aparente efecto antidepresivo podria estar relacionado
con la baja probabilidad de efectos adversos neuroldgicos de los antipsicéticos de segunda
generacion (nivel de evidencia cientifica I'V).*

Se recomienda tratar los sintomas depresivos preferiblemente con antipsicéticos

A o
de segunda generacion.

Un episodio de depresiéon mayor en la fase estable de la esquizofrenia es una
indicacion de tratamiento con un farmaco antidepresivo.?

Es posible anadir antidepresivos como complemento de los antipsicéticos cuando
los sintomas depresivos cumplen los criterios sindromicos del trastorno por
depresién mayor o son graves, causando un malestar significativo o interfiriendo
con la funcionalidad del paciente.*
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7.3.5. Pacientes sin hogar

La prevalencia de esquizofrenia entre los pacientes sin hogar varia, segtin los estudios y los
contextos, de un 2 a un 43%; en Espafa varia de un 18 a un 26%.%’

Entre los pacientes con esquizofrenia, los factores de riesgo de quedarse sin hogar
después del alta hospitalaria pueden ser, segtin un estudio longitudinal: comorbilidad con
trastorno por uso de sustancias, persistencia de sintomas psiquidtricos -por ejemplo, BPRS
> 40- y funcion global disminuida -por ejemplo, GAS < 43- (nivel de evidencia cientifica
I11).>%

No seria razonable pensar que los problemas de los pacientes con esquizofrenia sin
hogar pueden ser solucionados exclusivamente desde los servicios de salud mental. Sin
embargo, los profesionales de salud mental pueden detectar los pacientes con alto riesgo
de quedarse sin hogar y actuar de manera preventiva interviniendo sobre los factores de
riesgo conocidos.

Se recomienda hacer un seguimiento de los pacientes después del alta hospita-
laria y prestar especial atencién a la comorbilidad por uso de sustancias, a los
sintomas psiquidtricos y a la funcidén global para prevenir el riesgo de que se
queden sin hogar.*’

En cuanto a la asistencia clinica de los pacientes sin hogar, aunque no existe suficien-
te evidencia cientifica que evalude la eficacia de las intervenciones, y a la espera de que se
lleven a cabo los estudios pertinentes, se recoge en esta GPC lo esgrimido anteriormente
por otros estudios.*’

Para los pacientes sin hogar y con esquizofrenia se recomiendan tratamiento y apo-

C . ="
yo en la transicion a la vivienda.
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8. Red asistencial para la atencion
a los pacientes con esquizofrenia,
dispositivos, programas y Servicios

Como se ha sefialado en la introduccion, el objetivo de esta GPC es ofrecer unas recomen-
daciones sobre las actuaciones diagnosticas, terapéuticas y de rehabilitacion para aquellas
personas que padecen esquizofrenia o trastorno psicético incipiente y que resulten aplica-
bles desde los dispositivos de salud mental del Sistema Nacional de Salud.

Por esta razon se deben examinar las condiciones de aplicabilidad en funcion del sis-
tema sanitario general y, més en particular, de las caracteristicas y desarrollo alcanzado por
las redes de salud mental de utilizacién publica.

Nuestro entorno sanitario ofrece condiciones favorables para la atencidon a personas
con trastorno esquizofrénico. En primer lugar, por tratarse de un sistema que garantiza la
universalidad de acceso a las prestaciones sanitarias. En segundo, por ofrecer un sistema
sectorizado y escalonado de atencidn sanitaria. Y, en tercero, por ofrecer redes asistencia-
les especializadas en la atencion a la salud mental.

Sin embargo, el diferente nivel de evolucion general del sistema sanitario y de la re-
forma psiquidtrica en particular, los distintos grados de integracion de la asistencia psi-
quidtrica en el sistema general y el desigual desarrollo de los recursos sociales, condicionan
en gran medida la accesibilidad, la utilizacion y la coordinacién de estos recursos.

La red sanitaria general ofrece desde su primer escalén con la atencién primaria de
salud el punto inicial para la deteccion precoz y la derivacion a los servicios especializados,
pero también el &mbito idoneo para una continuidad de atencioén del estado general del
paciente y de acompafiamiento a las familias. Seria recomendable consensuar entre ambos
niveles sanitarios, primario y especializado, unos criterios de derivacion, interconsulta y
coordinacion. Ello permitiria, ademas, desarrollar de forma progresiva una mayor inte-
gracion de la atencion a la salud mental y una corresponsabilizacion en la atencién a los
pacientes.

Las redes de salud mental de utilizacién publica que se han desplegado acostumbran
a inspirarse en las ideas y principios de la psiquiatria comunitaria, y presentan un conjunto
de dispositivos para el abordaje de los diferentes momentos y circunstancias por las que
atraviesan las personas con trastorno esquizofrénico o psicosis incipiente.

En general, dichos dispositivos se diferencian por su cardcter ambulatorio u hospita-
lario por ofrecer una asistencia total o parcial, por dirigirse a poblaciones infantiles-juve-
niles y adultas, y por la extension diaria y horaria de sus prestaciones. Pero también por la
accesibilidad, intensidad y continuidad de la atencion que ofrecen.

Estas redes acostumbran a incluir dispositivos de tratamiento ambulatorio u hospi-
talarios, en la forma de centros de salud mental, hospitalizacion completa para pacientes
agudos y subagudos, hospitalizacion en régimen de comunidad terapéutica, hospitalizacion
de media y larga estancia o de rehabilitacion hospitalaria, unidades de hospitalizacion par-
cial como hospitales de dia, servicios de urgencias y servicios de rehabilitacion psicosocial,
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residencias psiquidtricas y pisos asistidos. Estos dispositivos, a su vez, presentan diferencias
cuando acogen a poblaciones de edad infantil y juvenil, adulta o geriétrica.

Para formular unas condiciones idéneas para las prestaciones de salud mental se debe
tener en cuenta la interrelacion entre los diferentes momentos de la evolucién y las carac-
teristicas de la presentacion actual del trastorno, los objetivos terapéuticos de cada fase, los
distintos dispositivos existentes y los servicios que éstos pueden facilitar.

Los principales dmbitos de intervencion especializada que atienden a pacientes con
trastorno psicético incipiente o con esquizofrenia retinen los dispositivos siguientes:

+ Centros de Salud Mental (CSM): son el ambito habitual de tratamiento de los pa-
cientes con trastornos psicéticos incipientes o con esquizofrenia en la comunidad,
en sus diferentes fases y momentos del trastorno. Para ello, es necesario que los
CSM dispongan de los recursos necesarios para desarrollar los programas y las
intervenciones necesarias adaptadas a cada situacion. Asimismo, es necesario que
identifiquen el plan terapéutico individual de cada paciente y articulen y coordinen
sus intervenciones con los restantes profesionales y servicios que participan en los
cuidados del mismo, tanto de forma simultanea como sucesiva.

- Hospitalizacion total (Unidad de agudos, subagudos, comunidad terapéutica): sue-
le estar indicada para aquellos pacientes en que se valora un riesgo grave de dafio
contra si mismos o contra otras personas, 0 que presentan una desorganizacién
tan intensa o sufren tal influencia de delirios o alucinaciones que no son capaces
de cuidar de si mismos y necesitan una supervision constante. Debe intentarse la
hospitalizacion voluntaria de estos pacientes. Si se niegan a ello, pueden ser hos-
pitalizados de manera no voluntaria si su estado cumple los criterios establecidos
para un ingreso involuntario segtin las normas legales vigentes.

Otras indicaciones para la hospitalizacion son los problemas médicos o psiquidtri-
cos generales y aquellas comorbilidades que permiten considerar que el tratamien-
to ambulatorio no seria seguro o resultaria ineficaz.

En funcién de la fase evolutiva, de la evaluacion clinica, del riesgo detectable y del
plan terapéutico, se deberd optar por la férmula de hospitalizacion que resulte mas
adecuada.

- Hospitalizacion parcial (Hospital de dia): puede utilizarse como alternativa inme-
diata a la hospitalizacion total para aquellos pacientes con trastorno psicotico inci-
piente o fases agudas que no presentan un riesgo para si mismos o para otros y que
pueden responder favorablemente a una atencién ambulatoria intensiva. También
puede ser una indicacién en la fase de recuperacion del primer episodio o en la de
estabilizacién después de un episodio agudo, como medida en la prevencién de
recaidas o para el inicio de procesos de tratamiento en pacientes con necesidades
elevadas de cuidados ambulatorios.

- Servicios de rehabilitacion comunitaria: los servicios de rehabilitacion comunita-
ria, servicios psicosociales y centros de dia constituyen una indicacion para todos
aquellos pacientes que requieren intervenciones rehabilitadoras y facilitadoras de
la integracion psicosocial en la comunidad, adaptadas a cada una de las fases del
trastorno. Estas intervenciones deberdn integrarse dentro de un mismo plan tera-
péutico individualizado y realizarse coordinadamente con las de otros profesiona-
les y servicios.

138 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



- Modalidades de atencion y seguimiento intensivo en la comunidad: estas interven-
ciones de GC y TAC, de mayor intensidad asistencial, estdn indicadas para aque-
llos pacientes que se encuentran desvinculados de los servicios asistenciales o que
presentan notables dificultades para su vinculacion y el mantenimiento de una
continuidad de cuidados. Estas modalidades de intervencion han tenido un menor
desarrollo en nuestro sistema a pesar de la evidencia cientifica que recomienda su
utilizacion, seguramente por la dificultad que supone crear nuevas gamas de dis-
positivos adaptados a nuestro entorno asistencial. Sin embargo, aspectos bésicos
de la filosofia de la GC y del TAC se han incorporado a los programas de atencién
comunitaria dirigidos a la psicosis incipiente y a la esquizofrenia en los centros de
salud mental, bien sea con el disefio de programas de continuidad de cuidados con
un marcado acento asertivo o con la incorporacién de profesionales que realizan
tareas de GC.

En las tablas siguientes se resumen los objetivos, dispositivos e intervenciones de sa-
lud mental indicados para cada una de las fases del trastorno psicético incipiente y de la

esquizofrenia.

Tabla 10. Prestaciones de salud mental seguin fases precoces de las psicosis: objetivos
terapéuticos, dispositivos e intervenciones

Fase

Objetivos

Dispositivos

Intervenciones

EMAR

Evitar, demorar o
minimizar el riesgo de
transicion a psicosis

Tratar sintomas y
disfunciones presentes

Centros de salud mental:
programa de atencion
especffica al trastorno
psicotico incipiente

Diagnostico, evaluacion y plan
terapéutico

Tratamiento farmacoldgico sintomatico
(no antipsicético)

Intervenciones psicosociales individual,
familiar y apoyo a la recuperacion

Primer episodio
psicético

Reducir la
sintomatologia psicética
y asociada

Impedir el dafo

Conseguir la
recuperacion funcional

Introducir la idea de
trastorno

Transmitir esperanza

Proporcionar relacién
terapéutica

Centros de salud mental:
programa de atencion
especifica al trastorno
psicético incipiente

Hospital de dia
Hospitalizacion de agudos
Servicios de urgencias

Servicio de rehabilitacion

Diagnostico, evaluacion y plan
terapéutico

Tratamiento farmacoldgico

Intervenciones psicosociales individual,
familiar y apoyo a la recuperacion

Educacion sanitaria y psicoeducacion

Recuperacion del
primer episodio

Apoyar la adherencia al
tratamiento

Conseguir la
recuperacion funcional y
la insercion

Tratar problemas
asociados

Centros de salud mental:
programa de atencion
especffica al trastorno
psicético incipiente

Hospital de dia

Servicio de rehabilitacion

Evaluacion continuada y adaptacion del
plan terapéutico

Tratamiento farmacoldgico

Intervenciones psicosociales individual,
familiar y apoyo a la recuperacion

Educacioén sanitaria y psicoeducacion

Rehabilitacion e insercion: habilidades
sociales, rehabilitacion cognitiva y
laboral, apoyo a la insercién comunitaria
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Tabla 11. Prestaciones de salud mental seguin fases de la esquizofrenia: objetivos terapéuticos,
dispositivos e intervenciones

Fase Objetivos Dispositivos Intervenciones

Aguda Disminuir/suprimir Centros de salud mental Diagnéstico, evaluacion y plan

sintomas agudos
Prevenir danos

Conseguir la
recuperacion funcional

Hospitalizacion de agudos
Hospitalizacion de dia

Servicios de urgencias

terapéutico
Tratamiento farmacolégico

Intervenciones psicosociales individual,
familiar y apoyo a la recuperacion

Estabilizacion

Lograr una disminucion
continuada de sintomas

Mejorar la adaptacion

Centros de salud mental

Hospitalizacion de dia

Diagnéstico, evaluacion y plan
terapéutico

Tratamiento farmacoldgico

comunitaria Comunidad terapéutica . . . o
Intervenciones psicosociales individual,

Hospitalizacion " -
ospitalizacion de familiar y apoyo a la recuperacion

Dar apoyo para la
r 8poyo par subagudos

disminucién del estrés

. E ion sanitari i ion
sufrido ducacion sanitaria y psicoeducaciol

Hospitalizacion de

media y larga estancia/
unidades hospitalarias de
rehabilitacion

Consolidar la remision y
disminuir la posibilidad
de recidivas

Servicios de rehabilitacion

Estable Mantener la reduccion Centros de salud mental

sintomatica

Evaluacion continuada y adaptacion del

lan terapéutico
Servicio de rehabilitacion P P

Disminuir el riesgo de
recaidas y deteccion
precoz

. Tratamiento farmacoldgico
Clubs sociales

Intervenciones psicosociales individual,

Servicios de insercion familiar y apoyo a la estabilidad

Apoyar la adaptacion laboral

funcional y comunitaria Educacion sanitaria y psicoeducacion

Pisos asistidos

Mejorar la calidad de Habilidades sociales

vida

Residencias psiquiatricas
Rehabilitacion cognitiva

Rehabilitacion laboral
Apoyo a la insercion comunitaria
Apoyo domiciliario

Apoyo a la vivienda

La existencia de dos grandes fases en el trastorno psicético incipiente y la esquizo-
frenia, y la diversidad de dispositivos, programas y servicios que intervienen en el diag-
nostico/evaluacion, tratamiento y rehabilitacion/insercion de estos trastornos plantean el
problema de la continuidad asistencial y de la articulacion y coordinacién de los diferentes
recursos asistenciales.

Una linea de respuesta a este problema es el disefio de programas longitudinales de
coordinacién de dispositivos y servicios, asi como la implementacion de programas trans-
versales que organizan las prestaciones. Tanto en un caso como en otro se trata de garanti-
zar unos minimos exigibles en cuanto a la calidad asistencial en el tratamiento de personas
con trastorno psicético incipiente y esquizofrenia, y asegurar la continuidad de cuidados y
la articulacién de las intervenciones.

Los programas longitudinales deben garantizar fundamentalmente la continuidad
asistencial entre dispositivos, y muy particularmente entre el &mbito ambulatorio y el hos-
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pitalario, con el fin de evitar la interrupcién de los tratamientos en curso y la desvincula-
cion de pacientes de la red asistencial. Deben asegurar también la transmision de la infor-
macion diagnostica, clinica y terapéutica relevante.

Por otra parte, los programas transversales deben estar orientados a integrar de forma
adecuada los distintos servicios coincidentes en un momento dado y la adherencia de la
persona y su familia a la asistencia ofrecida.

Algunos de los programas que intentan alcanzar dichos objetivos contemplan distin-
tas fases evolutivas como, por ejemplo, las fases precoces de las psicosis o las distintas fases
mas avanzadas del trastorno esquizofrénico. También se han contemplado programas que
parten de las especiales dificultades para la vinculacion con los dispositivos o de la mayor
gravedad clinica en condiciones ambulatorias, como ocurre con los programas de trata-
miento asertivo comunitario o de gestion de casos.

Finalmente, cabe destacar la importancia de que el conjunto de las actuaciones y pro-
gramas contemplen todas aquellas normas deontoldgicas y legales que afectan a la précti-
ca asistencial y que deben presidir la relacion entre los equipos asistenciales y las personas
con trastorno psicdtico incipiente o esquizofrenia y sus familias. Esto es especialmente
importante cuando se trata de incorporarlos como participantes activos en la toma de de-
cisiones y la realizacion de todo el proceso asistencial.
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9. Difusion e implementacion

9.1. Difusién

Como ya se hizo en la anterior edicidn, se llevard a cabo una divulgacién por correo dirigi-
da a los profesionales interesados, actos publicos de presentacion de la GPC y comunica-
ciones a congresos. Serd necesario ponerse en contacto con los servicios de salud mental de
las diferentes comunidades autondmicas y con las sociedades cientificas correspondientes.

En la estrategia de difusion se preveen las siguientes actuaciones:

9.2.

Redaccion de notas de prensa enviadas a medios de comunicacién tanto generalis-
tas como del 4mbito sanitario.

Envio individual a los profesionales potenciales usuarios de la GPC. Se envia ade-
mas un formato reducido de la guia y anexos con los algoritmos y esquemas mas
importantes.

Presentacion ante sociedades cientificas y colectivos profesionales considerados
como publico objetivo.

Envio de comunicaciones personalizadas a lideres de opinién y expertos, de acuer-
do con criterios como volumen de publicaciones en revistas cientificas, presidencia
de sociedades cientificas, miembros del comité de expertos de revistas biomédicas,
miembros de los comités cientificos de congresos, etc.

Distribucion de la guia dirigida a personas afectadas de esquizofrenia a grupos y
asociaciones de pacientes y familiares.

Utilizacién de la GPC en actividades docentes relacionadas con la metodologia y
el desarrollo de GPC.

Difusion de la GPC en formato electronico en las paginas web de la Agéncia
d’Avaluacié de Tecnologia i Recerca Mediques, del Departamento de Salud y en
las plataformas GuiaSalud, AUNETS y otros portales sanitarios.

Presentacion de la GPC en actividades cientificas (jornadas, congresos, reuniones).

Publicacion de la GPC en revistas médicas.

Determinacion de los indicadores
de implementacion

Los objetivos que se pretenden alcanzar con la implementacion de la GPC son los siguien-

tes:

Ofrecer un abordaje integral para la atencién al paciente con psicosis incipiente o
con esquizofrenia que incluya tratamiento farmacoldgico; psicoterapia individual,
grupal y familiar; y rehabilitacion.

Ofrecer una combinacién adecuada idiosincrasica de los tratamientos de los pa-
cientes con psicosis incipiente o con esquizofrenia.
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El indicador disefiado para medir su alcance es el porcentaje de los pacientes con
esquizofrenia o con psicosis incipiente atendidos a los que se haya ofrecido tratamiento
farmacoldgico; intervencion psicosocial y rehabilitacion, de acuerdo con las recomenda-
ciones sugeridas en esta GPC.
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10. Recomendacion
de investigacion futura

*  Las conclusiones sobre la eficacia de la terapia cognitivo-conductual para la psicosis
incipiente son limitadas debido a los diferentes tipos de resultados evaluados y al
reducido nimero de sujetos en la mayoria de estudios, por lo que se constata la nece-
sidad de mds investigacion en este sentido.

*  Las conclusiones sobre la eficacia de la terapia psicodinamica son controvertidas. Es
necesario realizar més estudios con mayor rigor metodolégico.

e Es preciso incrementar la investigacion con mayor calidad metodolégica, fundamen-
talmente en dreas como la de la rehabilitacion cognitiva, ya que la evidencia cientifica
es insuficiente.

* Se manifiesta la necesidad de mayor investigacion evaluativa sobre el efecto de las
técnicas expresivas, en cualquiera de sus modalidades (arteterapia o musicoterapia),
y sobre la duracion adecuada de éstas.

*  En cuanto al apoyo en la insercién laboral, se recomienda mayor investigacion cen-
trada en analizar las variables predictoras de éxito de la insercion laboral (predictores
modificables versus no modificables), asi como realizar estudios con poblacion psico-
tica de mayor edad y caracteristicas determinadas (p. ej. género femenino). También
es necesario realizar investigaciones en los propios contextos sociolaborales, ya que
se trata de un factor que puede incidir de forma determinante en la eficacia de las
intervenciones, tanto clinicas como econdmicas.

* Se constata la necesidad de promover investigacion sobre los beneficios del trata-
miento con equipos de atencion precoz, en los que estén mas definidas las modalida-
des de intervencion utilizadas.
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Anexo 1. Tablas con los niveles
de evidencia cientifica y grados de
las recomendaciones

Las definiciones de los niveles de evidencia cientifica (tabla 1) utilizadas en esta GPC son
las de la US Agency for Health Care Policy and Research (ahora, US Agency for Health-
care Research and Quality),* y la clasificacién de las recomendaciones es la que la Scot-
tish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) propuso a partir de los anteriores niveles
(tabla 2).240

Tabla 1. Niveles de evidencia cientifica

Nivel | Tipo de evidencia cientifica

la La evidencia cientifica procede de metanalisis de ensayos clinicos aleatorizados

Ib La evidencia cientifica procede al menos de un ensayo clinico aleatorizado

lla La evidencia cientifica procede al menos de un estudio prospectivo controlado bien disefiado sin aleatorizar

llb La evidencia cientifica procede al menos de un estudio casi experimental bien disefiado

1} La evidencia cientifica procede de estudios observacionales bien disefiados, como estudios comparativos,
estudios de correlaciéon o estudios de casos y controles

I\ La evidencia cientifica procede de documentos u opiniones de comités de expertos y/o experiencias clinicas
de autoridades de prestigio

Tabla 2. Grados de las recomendaciones

Grado Recomendacion

A Requiere al menos un ensayo clinico aleatorizado como parte de un conjunto de

(Niveles de EC la, Ib) evidencia cientifica globalmente de buena calidad y consistencia con relacion a la
recomendacion especifica

B Requiere disponer de estudios clinicos metodolégicamente correctos que no sean

(Niveles de EC lla, llb, lll) ensayos clinicos aleatorizados sobre el tema de la recomendacién. Incluye estudios que
no cumplan los criterios ni de A ni de C

C Requiere disponer de documentos u opiniones de comités de expertos y/o experiencias

(Nivel de EC IV) clinicas de autoridades reconocidas. Indica la ausencia de estudios clinicos
directamente aplicables y de alta calidad

EC: Evidencia cientifica
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Anexo 2. Figuras y tablas

Figura 1. Algoritmo de intervencion farmacolégica

ELEGIR TRATAMIENTO

v

Antipsicotico de
primera generacion

v

Antipsicético de
segunda generacion*

Si

¢ Efectos
secundarios

intolerables?
No

"]

¢ Respuesta
adecuada?

4 -6 semanas

No

En casode efectos secundarios
extrapiramidales, discinesia tardia

0 aumento de la prolactina

(persistencia de sintomas
positivos)

Continuar el
tratamiento

A

A /

Si no se ha elegido un
antipsicético de primera
generacion anteriormente

v

Antipsicético de primera
generacion diferente
al anterior

Antipsicético de segunda

Antipsicético de

¢ Efectos
secundarios
intolerables?

A criterio del psiquiatra, el ciclo puede repetirse tantas veces
como sea necesario hasta encontrar el farmaco adecuado

Continuar el
tratamiento

e ) - Clozapina
generacion* diferente primera generacion
al anterior ‘
\ \
4 -6 semanas
s ¢ Respuesta No
adecuada?
Si
‘
Si no se ha escogido
anteriormente
\ \/
Antipsictico de primera Antipsicético de segunda | | Glozapina
generacion diferente generacion* diferente

A criterio del psiquiatra, el ciclo puede repetirse
tantas veces como sea necesario hasta
encontrar el farmaco adecuado

*

No se incluye la clozapina
** Terapia electroconvulsiva
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Tabla 3. Antipsicéticos depot*

Farmaco Dosis minima eficaz .M. Duracion (dias) Dosis habitual
Acetato de zuclopentixol 50 mg 3 dias 1-3 ml (1 ml = 50 mg)
Decanoato de flufenacina 12,5 mg 10 dias 0,5-2 ml (1 ml =25 mg)
Decanoato de haloperidol 50-60 mg 15 dias 1-6 ml (1 ml = 50 mg)
Decanoato de 100 mg 15 dias 1-2ml (1 ml = 200 mg)
zuclopentixol

Palmitato de pipotiacina 50 mg 15 dias 2-6 ml (1 ml =25 mg)
Risperidona de liberacion 25-50 mg 14 dias 50 mg
prolongada

*Adaptada de Chinchilla™ y GPT™,

Tabla 4. Posologia recomendada para adultos de los antipsicéticos de primera generacion

(convencionales)

3-5 mg 2-3 veces al dia
si el paciente tiene un
trastorno grave o rebelde

En la esquizofrenia
refractaria se pueden
precisar hasta

30 mg/dia

En inyeccion intramuscular
o intravenosa: empezar
con 2-10 mg. Los
pacientes con trastornos
graves precisan a veces
una dosis inicial de hasta
18 mg

mg/dia) segun la
respuesta.

En inyeccion
intramuscular

o intravenosa:
continuar cada 4-8 h
segun la respuesta

Antipsicético Aumento Intervalo Dosificacion
(A eF:ﬂe) Posologia de inicio gradual posolégico maxima
9 de dosis habitual
Clorpromazina, 25 mg 3 veces al dia Ajustar hasta una Dosis habitual de 1 g/dia
Hidrocloruro de (0 75 mg por la noche) dosis habitual de mantenimiento de
) o mantenimiento de 75-300 mg/dia
E t I
pro:c%ed(;cg 5” énorfnngucs : (;J aar 75-300 mg/dia segun la respuesta
6-8 h (para el alivio de st '? refp“eslta
los sintomas agudos; (nq obstante, en 'a
no obstante, véanse psicosis se p recisa
Precauciones y Efectos hasta 1 g/dia)
adversos)
Clotiapina Inicialmente, 120-160 mg/ 360 mg/dia
dia en varias tomas
Haloperidol Empezar con 1,5-3 mg Ajustar la dosis de En inyeccion
2-3 veces al dia mantenimiento a la intramuscular
0,5-2 mg/8-12 h minima eficaz (tan O intravenosa:
[ m9 lo baja como 5-10 18 mg/dia
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Levomepromazina

Empezar con
25-50 mg/dia, en varias
tomas

En pacientes que deben
guardar cama: empezar
con 100-200 mg/dia,
generalmente en tres
tomas

Aumentar segun la
necesidad

En pacientes que
deben guardar
cama: aumentar, si
procede, hasta 1
g/dia

dihidrocloruro de

20-30 mg/dia, en varias
tomas

150 mg/dia si
procede

Perfenazina Empezar con 4 mg tres Ajustar seguin la 24 mg/dia
veces al dia respuesta
Periciazina Empezar con 75 mg/dia, Aumentar cada 300 mg/dia
repartidos en varias tomas | semana en etapas
de 25 mg, segun la
respuesta
Pimozida Empezar con 2 mg/dia Aumentar en Intervalo
intervalos no posolégico
menores de 1 habitual: 2-20 mg/
semana en etapas dia
de 2-4 mg, segln
respuesta
Sulpirida 200-400 mg dos veces 800 mg/dia,
al dia si predominan
En inyeccién los smtomas
intramuscular: negatlvps y
600-800 mg/dia (durante 2,4 g/dia, si
15-20 dias) prqumman los
positivos
Tioproperazina Por regla general, 30-40
mg/dia, en 3-4 tomas
Trifluoperazina Empezar con 5 mg dos Aumentar en 5
veces al dia o 10 mg/dia mg al cabo de 1
de una forma de liberacién | semanay, después,
modificada en intervalos de
tres dias, segun la
respuesta
Zuclopentixol, En inyeccion intramuscular | Repetir si es Si se precisa Dosis
Acetato de profunda en el musculo necesario a los tratamiento de acumulativa
gluteo o en la cara externa | 2-3 dias (se puede mantenimiento de 400 mg por
del muslo: 50-150 mg necesitar otra dosis cambiar a un ciclo y nimero
1-2 dias después de | antipsicotico por maximo de
la primera inyeccion) | via oral 2-3 dias inyecciones de 4.
después de la Duracién maxima
ultima inyeccion o del tratamiento
a un antipsicotico de 2 semanas
de accion mas
prolongada en
inyeccion (depot),
que se administra
al mismo tiempo
que la ultima
inyeccion del
acetato de
zuclopentixol
Zuclopentixol, Comenzar con Aumentar hasta Dosis habitual de Aumentar hasta

mantenimiento de
20-50 mg/dia

150 mg/dia si
procede
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Tabla 6. Posologia recomendada para adultos de los antipsicéticos de segunda generacion

(atipicos)*

Antipsicotico Posologia de inicio Aumento gradual | Intervalo posolégico | Dosificacion
(Agente) de dosis habitual maxima
Amisulprida 400-800 mg/dia, en 1,2 g/dia
dos tomas
Aripiprazol 10-15 mg/dia 30 mg/dia
Clozapina Primer dia: 12,5 mg, Etapas de 25-50 200-450 mg/dia 900 mg/dia
1 0 2 veces/dia mg/dia durante 14-
Segundo dia; 25-50 | 21 dias hasta 300
mg mg/dia repartidos
en varias tomas
Olanzapina Via oral: 10 mg/dia Via oral: ajustado Via oral:5-20 mg/dia Via oral: > 10 mg/dia
Inyecaion Ea;t'? mltervalo f,olo se adrmr)@rara
intramuscular: 5-10 abitua ;aos un?dr’ewsmn
mg seguidos de 5-10 ( ) mg/dia como
mg a las dos horas, si Inyeccion max.)
procede intramuscular: 10 mg
Paliperidona Inicio: 3 mg/dia, 1 vez | Aumentar segun 3-12 mg/dia 12 mg/dia
al dia. respuesta clinica o
tolerabilidad
Quetiapina Primer dia: 25 mg Segundo dia: 50 300-450 mg/dia 750 mg/dia
2 veces/dia mg 2 veces/dia repartidos en 2 tomas
Tercer dia: 100 mg
2 veces/dia
Cuarto dia: 150 mg
2 veces/dia
Risperidona Primer dia: 2 mg en 4-6 mg/dia > 10 mg/dia sélo
1-2 veces/dia estan justificadas si
. el beneficio excede
14
18?552225%?51 Mg en el riesgo (16 mg/dia
€como mMaximo)
Sertindol 4 mg/dia 4 mg, en intervalos 12-20 mg, en una 24 mg/dia
de 4-5 dias sola toma diaria
Ziprasidona Inyeccion Via oral: 40 mg 2 Via oral: 80 mg
intramuscular: 19-20 veces /dia 2 veces/dia
mg/zerg];wdos de 10 Inyeccion
mg intramuscular:
40 mg/dia (méaximo
3 dias consecutivos)

*Adaptada de la GPT™
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Tabla 8. Control del paciente en tratamiento con clozapina*

Recuento Granulocitos
leucocitario neutréfilos Medidas que hay que tomar
< 3.500/mm3 Control de recuento y férmula leucocitaria
< 8.500/mm?® < 2.000 - 1.500/mm? Control 2 veces/semana de granulocitos y leucocitos
< 3.000/mm? < 1.500/mm? Retirar tratamiento de inmediato
Monitorizar al paciente con recuentos hematoldgicos diarios
< 2.000/mm?® < 1.000/mm?® Ingreso hospitalario

* Estos resultados de las analiticas de recuento leucocitario deben ser enviados a la Division de Farmacoepidemiologia y
Farmacovigilancia de la Agencia Espanola del Medicamento.
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Figura 2. Esquema de intervenciones segun las fases de la psicosis incipiente

Principios de
tratamiento

F

Estado mental de alto riesgo

- Aproximacion cuidadosa a la sintomatologia y sufrimiento presente
- Acercamiento al paciente y a la familia
- Actitud empatica y esperanzadora

Programas especificos
de atencién temprana

.

Disminucién y/o retraso de la transicion a la psicosis
Mejora de la sintomatologia prepsicética y prevencion del declive o
estancamiento social

. Periodo de 24 a 48 horas de observacion sin recurrir a los antipsi-
céticos, con opcién de utilizacion de benzodiacepinas

- Iniciar antipsicéticos de segunda generacion a dosis bajas

Si se produce IC\J/Iantetne{I;) si remite la glsrlmnw; gra-
respuesta al urante sintomatologia ualmente
tratamiento meses

- Evaluar las causas, optimizar las dosis y ofrecer

I = Sino se
fntervenc!orj |>7 produce ayuda
armacologica respuesta al ] o
i - Cambiar a otro antipsicético de segunda
tratamiento generacion
« Cambiar a un antipsicético de primera
generacion si se esta utilizando uno de segunda
Primer episodio psicético Si no se produce respuesta al tratamiento,
—— o hay baja adherencia o riesgo persistente
de suicidio
- TCC para la prevencion de la progresion de la psicosis en la
intervencion precoz, reduciendo prescripcion de farmacos y
i sintomatologia. En psicosis (no afectivas), tratamientos en equipos
Intgrvenc!én li de atencion temprana o de programas multielementos
psicosocial . Gestién intensiva de casos, apoyo familiar y comunitario
- Atencion desde los ambitos menos restrictivos y coercitivos
posibles
Si se producen recaidas por una falta Reinstaurar el
de adherencia tratamiento
Si se estan utilizando | | Ofrecer el cambio
antipsicoticos a otro antipsicético
Si la respuesta de segunda de segunda o
. no es optima y/o generacion primera generacion
Intervencion |>— aparecen problemas
farmacologica de TO"?re}”,C'a con ; o Ut Ofrecer el cambio
antipsicoéticos Si §e gs’gaﬂ utilizando a un antipsicotico
aqt|p3|cot|cos de” de segunda
primera generacion generacion
Recuperacion tras Si es evidente la resistencia y se han Cambi
el primer episodio L— utilizado dos agentes antipsicéticos, al lam ara
menos uno de ellos de segunda generacion clozapina
- Programa de atencién temprana a la psicosis
— - Empleo con apoyo para promover la insercion laboral
Intervencion e " . . o
psicosocial - Rehabilitacion cognitiva en pacientes con déficits especificos

- Atencion biopsicosocial intensiva y de calidad, continuada y activa,
durante los afos criticos posteriores al inicio de la psicosis

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE LA ESQUIZOFRENIA Y EL TRASTORNO PSICOTICO INCIPIENTE

159



Figura 3. Esquema de intervenciones segun las fases de la esquizofrenia

Iniciar el tratamiento farmacoldgico de forma inmediata

Informar a los pacientes y familiares acerca de los beneficios y riesgos de la terapia
farmacoldgica y consultarlos en la eleccion del agente antipsicotico

Evitar el uso en primera instancia de medicamentos propensos a debilitar la adhe-
rencia por la aparicion de efectos adversos

Tener en cuenta la respuesta previa del paciente al tratamiento, el perfil de efectos
adversos y las preferencias para una determinada medicacion

Considerar el uso de un
antipsicético de segunda
generacion

Si los sintomas de la esquizofrenia no responden
a los antipsicoticos de primera generacion

Terapia cognitivo-conductual junto con cuidados estandares para acelerar la
recuperacion y el alta hospitalaria

1 T -

Evitar la supresion o la reducciéon prematura del tratamiento farmacolédgico antipsi-
cotico

En pacientes con remision completa, continuar administrandolo durante al menos
12 meses y, después, retirarlo paulatinamente durante varias semanas

Ensefianza del autocontrol de la medicacion

Autocontrol de los sintomas y habilidades sociales
Informacion a las familias
Técnicas para afrontar el estrés y entrenamiento en

Programas de
educacion sanitaria

resolucién de problemas

Tratamiento de los sintomas positivos, especialmen-

te las alucinaciones, y negativos resistentes a los
I  antipsicéticos
Desarrollo del insight

Terapia cognitivo-
conductual

Incremento de la adherencia al tratamiento

Reduccion del riesgo de recaidas

Aumento de la satisfaccion del paciente con el

Psicoeducacion |  tratamiento

Mejora del conocimiento

Reduccion de la
carga familiar

- En pacientes moderada o
gravemente discapacitados

- Mejora del y, sobretodo, en aquellos de
funcionamiento larga evolucion
social - En familias que conviven

Disminucion del 0 estén en contacto

coste econdémico
Prevencion de

COon personas con

Intervencion familiar - — esquizofrenia, con recaidas

recaidas y mejora
del prondstico

o sintomatologia persistente
En familias de pacientes con

(Intervencion diagnéstico homogéneo,
familiar donde el paciente participe
psicoeducativa) y esté informado. Duracion
no inferior a 6 meses
Redes sociales — - para pacientes y cuidadores (grupos de apoyo)

Prescribir la medicacion coadyuvante para las condiciones de comorbilidad. La
depresién mayor y el trastorno obsesivo-compulsivo podrian responder a los
antidepresivos

Retirar gradualmente la medicacion antipsicética mientras se monitorizan los
signos y sintomas

Realizar una revision médica anualmente

Psicoterapia de apoyo
para la resolucion de
problemas

- Reduccion de las recaidas
- Potenciacion de la funcion social y laboral

- Mejora del funcionamiento cognitivo en una amplia
gama de condiciones clinicas

Rehabilitacion
cognitiva

Intervencion
farmacoldgica
(o crisis)
Intervencion
psicosocial
| Intervencion
farmacoldgica
Fase de
estabilizacion
(o poscrisis)
Intervencion
psicosocial
Intervencion
farmacolégica
Fase estable
Intervencion
psicosocial*

« Prevencion de las recaidas
- Mejora de la adaptacién
social

En el entorno
social del paciente

- Técnicas de habilidades sociales en pacientes con

esquizofrenia de inicio precoz
— - Técnicas de habilidades de la vida diaria en
pacientes que tienen dificultades con las tareas de

Entrenamiento en
habilidades

funcionamiento diario

- Mejora de la insercion laboral que debe ser alentada
y facilitada activamente

Programas de
trabajo con apoyo

* Las intervenciones psicosociales efectivas en la fase de estabilizacién también lo son en la fase estable
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Anexo 3. Informacion para pacientes

CONVIVIR CON LA
ESQLIIZI:IFRENIA

Guia dirigida a personas
afectadas por la esquizofrenia

mﬁ some || e  fln de Calidad m Generalitat de Catalunya
= fese de Salud V) Departament de Salut
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afectadas por la esquizofrenia

Guia dirigida a personas

CONVIVIR CON LA

ESQIJIZEIFRENIA
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Anexo 4. Abreviaturas

APA
AVD
DSM-IV-TR
DUP
EAAA
ECA
EE
EEP
EMAR
GAF
GAS
GC
GPC
GPT
ICD-10
ISRS
IF
NICE
PORT
RSEC
TAC
TCC
TEC
TPI
WFSBP

American Psychiatric Association

Actividades de la vida diaria

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
Duracién de la psicosis no tratada

Efectos adversos de los antipsicéticos atipicos
Ensayo clinico aleatorizado

Emocion expresada

Efectos adversos extrapiramidales

Estado mental de alto riesgo

Global Assessment of Functioning

Global Assessment Scale

Gestion de casos

Guia de Practica Clinica

Guia de Prescripcion Terapéutica

Classification of Mental and Behavioural Disorders
Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina
Intervencion familiar

National Institute for Clinical Excellence

The schizophrenia patient outcomes research team
Revision sistematica de la evidencia cientifica
Tratamiento asertivo comunitario

Terapia cognitivo-conductual

Terapia electroconvulsiva

Terapia Psicoldgica Integrada

World Federation of Societies of Biological Psychiatry
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Anexo 5. Declaracion de interés

Conflictos de interés:

Un conflicto de interés se produce en aquellas circunstancias en que el juicio profesional
sobre un interés primario, como la seguridad de los pacientes o la validez de la investiga-
cion, puede estar influenciado en exceso por otro interés secundario, sea éste un beneficio
financiero, de prestigio y promocion personal o profesional.!

Los conflictos de interés mas facilmente identificables son los econdmicos pero pue-
den existir de otro tipo de circunstancias como relaciones personales, vinculaciones de
familiares directos, o implicaciones en proyectos académicos que tienen que ver con la
Guia de practica clinica (GPC) (participacion en GPC o consensos que son objeto de
adaptacion en el proyecto).

En las relaciones de los profesionales con la industria de la salud (farmacéutica, tec-
nologia sanitaria, etc.) se pueden considerar seis tipos de interacciones financieras:?

» Apoyo para acudir a reuniones y congresos (inscripciones, becas de viaje, etc.).
* Honorarios como ponente en una reunion organizada por la industria.

* Financiacion de programas educativos o actividades de formacion.

* Apoyoy financiaciéon de una investigacion.

* Empleo como consultante para una compaiiia farmacéutica.

= Accionista o intereses econdmicos en una compaiiia farmacéutica.

A su vez estos potenciales conflictos de interés en la elaboracion de las GPC se con-
sideran de dos tipos:

- Intereses personales: implican honorarios o beneficios personales a un miembro
del equipo.

- Intereses no personales: implica una financiacion que beneficia al departamento
o unidad bajo responsabilidad directiva de un miembro del equipo, sin que éste lo
reciba personalmente. Pueden considerarse como tales las ayudas econdmicas para
crear una unidad o departamento, apoyo financiero para la contratacion de perso-
nal en dichas unidades, financiacién de la investigacion en la unidad.

El potencial conflicto de interés existe con independencia de que el o la profesional
considere que dichas relaciones tengan o no influencia sobre su criterio cientifico.

A continuacion se presenta un formulario sobre la declaracion de conflictos de interés
que ha sido disefiado con el fin de recoger los aspectos sefialados anteriormente.

Bibliografia
(1) Thompson DF. Understanding financial conflicts of interest. N Engl J Med 1993 Aug
19;329(8):573-6.

(2) Choudhry NK, Stelfox HT, Detsky AS. Relationships between authors of clinical prac-
tice guidelines and the pharmaceutical industry. JAMA 2002 Feb 6;287(5):612-7.
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Formulario de declaracion de conflictos de interés

178

Nombre y apellidos:

Institucion en la que trabaja:

Institucion que le vincula a la GPC, E;j.: Sociedad cientifica, etc.
(contestar solo si es diferente a la anterior):

Teléfono de contacto:

Participacion en la Guia como:

1. Grupo elaborador O
2. Colaborador/a experto/a [J

3. Revisor/a externo/a O

Tras haber leido la politica del Programa de elaboraciéon de GPC basadas en la evi-
dencia, para la ayuda a la toma de decisiones clinicas en el Sistema Nacional de Salud
(SNS) sobre declaracion de conflictos de interés, formulo la siguiente declaracion de
conflictos de interés en relacion con el tema objeto de la GPC durante los tltimos tres
afos.
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Anexo 6. Comparacion de la calidad
metodologica de las GPC y recomen-

daciones sobre esquizofrenia segun el
cuestionario AGREE

De la busqueda bibliogréfica se identificaron las 11 GPCy recomendaciones para el mane-
jo de la esquizofrenia y el trastorno psicético incipiente siguientes:

GPC New Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists clinical
practice guidelines for the treatment of schizophrenia and related disorders, 2004.
[New Zealand, 2004]

Management of persons with psychoses. Department of Defense Federal Govern-
ment Agency [U.S.]. Department of Veterans Affairs - Federal Government Agency
[U.S.] Veterans Health Administration - Federal Government Agency [U.S.], 2004.
[Federal Government Agency, 2004]

Practice guideline for the treatment of patients with schizophrenia. Second edition.
American Psychiatric Association - Medical Specialty Society, 1997 (revised 2004).
[APA, revised 2004]

Schizophrenia. Singapore Ministry of Health - National Government Agency [Non-
U.S.],2003. [Singapore, 2003]

Schizophrenia: core interventions in the treatment and management of schizo-
phrenia in primary and secondary care. National Collaborating Centre for Mental
Health - National Government Agency [Non-U.S.],2002. [NICE, 2002]

Clinical Practical Guidelines. The Canadian Journal of Psychiatry, 2005. [CPG,
2005]

Ministerio de Salud. Guia clinica primer episodio esquizofrenia. 1st Ed. Santiago:
Minsal, 2005. [Ministerio de Salud Chile, 2005]

The schizophrenia patient outcomes research team (PORT): Updated treatment
recommendations, 2003. [PORT, updated 2003]

The Texas Medication Algorithm Project Antipsychotic Algorithm for Schizophre-
nia, 2003. [TMAP, updated 2003]

Early psychosis. A review of the treatment literature. British Columbia Ministry of
Children and Family Development, 2004. [British Columbia, 2004]

International clinical practice guidelines for early psychosis. British Journal of Psy-
chiatry, 2005. [British Journal, 2005]

En cada una de ellas se distinguen distintos enfoques en cuanto al tipo de plantea-
miento, a la poblacién a la cual va dirigida o la metodologia de revision utilizada. En la
tabla siguiente se clasifican las GPC identificadas segun los distintos enfoques:
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Planteamiento integral NICE, 2002; APA, revised 2004; Singapore, 2003; Federal Government
Agency, 2004; CPG, 2005; Ministerio de Salud Chile, 2005

Planteamiento especifico

Solo tratamiento farmacoldgico TMAP, updated 2003; PORT, updated 2003

Solo Psicosis incipiente British Columbia, 2004; British Journal, 2005;

Poblacion a la cual se dirige

Pacientes con psicosis o esquizofrenia | Federal Government Agency, 2004;

Pacientes adultos (=18 afos) NICE, 2002; APA, revised 2004; Singapore, 2003;
con esquizofrenia

Método de revision Revision de la literatura cientifica en GPC, revision por consenso

A las 11 GPC se les aplicd, mediante dos revisores independientes, el cuestionario AGREE
(Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation), de evaluacion de GPC, que contiene 23
items distribuidos en seis dreas:* 1) alcance y objetivos (items 1-3), se refiere al propédsito general
de la guia, a las preguntas clinicas especificas y a la poblacion diana de pacientes; 2) participacién
de los implicados (items 4-7); se refiere al grado en que la guia representa los puntos de vista de
los usuarios a quien va dirigida; c) rigor en la elaboracion (items 8-14), hace referencia al proceso
utilizado para sintetizar la evidencia cientifica, los métodos para formular las recomendaciones y
para actualizarlas; d) claridad y presentacion (items 15-18), se ocupa del lenguaje y del formato de
la guia; e) aplicabilidad (items 19-21), hace referencia a las posibles implicaciones de la aplicacion
de la guia en aspectos organizativos, de comportamiento y de costes; f) independencia editorial
(items 22-23), sobre la independencia de las recomendaciones y el reconocimiento de los posibles
conflictos de intereses por parte del grupo de desarrollo de la guia.

A continuacion, se presentan los resultados globales obtenidos por dimensiones en cada una
de las GPC (Graficos 1-6). Las puntuaciones se expresan en base a 100 y estan estandarizadas segtin
la puntuaciéon maxima y minima posible en cada dimension. Tal y como recomienda el equipo de in-
vestigacion AGREE, las puntuaciones de las seis dimensiones son necesariamente independientes
y no se puede obtener una puntuacion global. Es importante tener en cuenta que aunque los resul-
tados de este cuestionario se pueden utilizar para comparar GPC, la recomendacién de AGREE es
que no se pueden establecer limites que identifiquen una GPC como «buena» o «mala».

Dimension 1: Alcance y objetivos (items 1-3)

100,0 100,0

NICE, 2002

APA, revised 2004
Singapore, 2003
Canadian, 2005

e}
o
o]
31
o
o
<
[}
91
N
=
[}
=z

PORT, updated 2003
TMAP, updated 2003
British Journal, 2005

Federal Government, 2004
Ministerio de Salud Chile...
British Columbia, 2004 (e...

k The AGREE Collaboration. AGREE Instrument Spanish version, www.agreecollaboration.org

182 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



de personas relacionadas (items 4-7)

imensién 2: Implicacion

D

S00Z ‘Teudnor yshig:

“d Auee) $00z “elqunioD usiiig

€00g perepdn dyiNL

€00¢ perepdn ‘1HOd

S002 ‘8lluD PN[es 8p ousISIuIN

S00¢ ‘ueipeued

2002 ‘30IN

£00g ‘eJodebuig

7002 Pasinel ‘vdv

002 ‘JUBUIUIBAOY) [esepa

S00Z ‘Puelesz MaN

(items 8-14)

ion

la elaborac

igor en

:R

imensién 3

D

G00g ‘fewinor ysig

“|4e3) 002 “elgquinioD ushug

€002 perepdn dviNL

€00¢ perepdn ‘1HOd

S00Z ‘8lluD PN[es ep ousISIuI

S00¢ ‘uelpeuR)

200z ‘I0IN

£00g ‘e1odebuig

7002 Pesinel ‘vdv

002 ‘JUSWUIBAOY) [Blopa

S00Z ‘Pueeaz MaN

(items 15-18)

ion

Claridad y presentac

imensién 4

D

G00g ‘[euinop ysiug

) #002 “elquinioD usiug

€00z Peyepdn dyiNL

€00¢ perepdn ‘| HOd

“lIUD PNIES 8P OLRISIUIN

S00g ‘Uelpeue)

2002 ‘30IN

£00g ‘alodebuig

7002 Pasinal 'vdv

002 ‘JUBWIUIBAOL) [elapa4

S00Z ‘Puefesz meN

183

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE LA ESQUIZOFRENIA Y EL TRASTORNO PSICOTICO INCIPIENTE



Dimension 5: Aplicabilidad (items 19-21)
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Dimension 6: Independencia editorial (items 22-23)

91,7
83,3
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Singapore, 2003 :
(early psychosis) = 2

PORT, updated 2003

o
3

New Zealand, 2005
APA, revised 2004
NICE, 2002
Canadian, 2005
British Journal, 2005 |

Federal Government, 2004
Ministerio de Salud Chile, 2005
TMAP, updated 2003

British Columbia, 2004

Los criterios que se establecieron para seleccionar las mejores GPC después de la adminis-
tracion del cuestionario AGREE fueron las siguientes:

= Seleccionar las GPC mejor valoradas por los dos revisores, es decir, aquellas que
fueron valoradas como «Recomendable del todo» por los dos evaluadores.

= Realizar una tercera evaluacion en el caso que hubiese una completa discrepancia,
es decir, que un evaluador considerase la GPC «Recomendable del todo» y otro
«No recomendable»

= De las GPC no seleccionadas, recoger aquellos aspectos de interés para la elabora-
cion de la actualizacion.

De acuerdo con estos criterios y segiin la valoracién global realizada por los dos eva-
luadores independientes, las GPC mejor valoradas y seleccionadas fueron: NICE (2002),
New Zealand (2004), APA (revisada 2004) y CPG (2005). Por otro lado, del resto de GPC,
se consideraron otros aspectos de interés para tener en cuenta para la elaboracion de la ac-
tualizacion. Por ejemplo, el contenido farmacoldgico y los algoritmos de la GPC de Texas

(TMAP) o el contenido especifico sobre primeros episodios de la GPC British Columbia
(2004).
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En los gréficos siguientes se presentan las puntuaciones estandarizadas (segun la
puntuacién méaxima y minima posible expresadas en base a 100) obtenidas de las GPC
seleccionadas para cada dimension, y algunos comentarios de interés que los evaluadores
realizaron.

GPC: New Zealand, 2005

Royal australian and new zealand college of psychiatrists clinical practice guidelines for the
treatment of schizophrenia and related disorders. Royal australian and new zealand college
of psychiatrists

La evaluacion de la GPC revisada muestra una alta calidad global, con una puntua-
cion por encima del 60% en la mayoria de los criterios. Las dos dimensiones mas bien cali-
ficadas fueron la 1y la 4, alcance y objetivos y claridad y presentacion. La peor dimension,
la aplicabilidad. La valoracién global realizada por parte de los dos evaluadores ha sido
Recomendable del todo

100,00

71,43

22,22

01. Alcance y 2. Implicacion 3. Rigor en la 4. Claridad y 5. Aplicabilidad 6. Independencia
Objetivos de personas elaboracion Presentacion Editorial
relacionadas

GPC: APA, revised 2004

Practice guideline for the treatment of patients with schizophrenia. Second edition. Ameri-
can Psychiatric Association - Medical Specialty Society, 1997 (revised 2004).

La evaluacion de la GPC revisada muestra una alta calidad global, con una puntuacién
por encima del 60% en la mayoria de los criterios. Las dos dimensiones mds bien calificadas
fueron la 3 y la 4, rigor en la elaboracién y claridad y presentacion. Las dimensiones peor
valoradas fueron la 2 y 5, implicacién de personas relacionadas y aplicabilidad. La valora-
cién global realizada por parte de los dos evaluadores ha sido Recomendable del todo.

100
92,86

90
72,22
70
60
50
40
30

22,22
20

01. Alcance y 2. Implicacion 3. Rigor en la 4. Claridad y 5. Aplicabilidad 6. Independencia
Objetivos de personas elaboracion Presentacion Editorial
relacionadas
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GPC: NICE, 2002

Schizophrenia: core interventions in the treatment and management of schizophrenia in pri-
mary and secondary care. National Collaborating Centre for Mental Health - National Go-
vernment Agency

La evaluacion de la GPC revisada muestra una alta calidad global con una excelente
puntuacion en casi todas las dimensiones. Las dos dimensiones mas bien calificadas, con
una puntuacién del 100% en cada una de ellas, fueron la 1 y la 5, alcance y objetivos y apli-
cabilidad, pero también ha presentado muy buena puntuacion en las dimensiones clave a
nivel metodoldgico: rigor en la elaboracion y claridad y presentacion. La valoracion global
realizada por parte de los dos evaluadores fue Recomendable del todo.

100,00 100,0 100,0
100

95,8
91,7
%
80
75,0
70
60
50
40
30
20
10
0

01. Alcance y 2. Implicacién 3. Rigor en la 4. Claridad y 5. Aplicabilidad 6. Independencia
Objetivos de personas elaboracién Presentacion Editorial

relacionadas

GPC: CPG, 2005
Canadian Journal of psychiatry. November, 2005.

La evaluacion de la GPC revisada muestra una calidad global entre alta y moderada.
Las dos dimensiones mads bien calificadas fueron la 1, 1a 3 y la 4: alcance y objetivos, rigor
metodoldgico y claridad y presentaciéon. La valoracion global realizada por parte de los
dos evaluadores fue Recomendable del todo. Uno de los evaluadores comenta que «meto-
dolégicamente y en cuanto a contenido es una GPC muy recomendable y consistente. El
Unico punto de mejoria seria el facilitar su uso con una mayor presentacién visual de las
recomendaciones».

83,33
78,57

41,7

01. Alcance y 2. Implicacion 3. Rigor en la 4. Claridad y 5. Aplicabilidad 6. Independencia
Objetivos de personas elaboracion Presentacion Editorial
relacionadas
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Anexo 7. Busquedas bibliograficas y
estrategias utilizadas

Se presentan a continuacion las diferentes buisquedas realizadas: a) generales sobre GPC
y recomendaciones sobre el manejo de la esquizofrenia y el trastorno psicotico incipiente
y b) especificas sobre primeros episodios, epidemiologia y diferentes ambitos de interven-
cion. Aunque se detallan aqui las estrategias de busqueda realizadas en PubMed por ser
las més elaboradas, éstas se adaptaron al lenguaje de las otras bases de datos consultadas,
segun el tipo de busqueda.

a) Busqueda general de GPC y recomendaciones sobre el manejo de la
esquizofrenia y el trastorno psicoético incipiente

Estrategia | (Schizophrenia and Disorders with Psychotic
Features”[MeSH] OR “Schizotypal Personality
Disorder”[MeSH] OR schizophren*) AND (guideline[pt]
OR practice guideline[pt] OR consensus development
conference[pt] OR consens*[ti] OR guideline*[ti] OR
recommendation™[ti])

b) Busquedas especificas:

Primeros episodios

Estrategia | #5 (#1) OR (#2) AND (randomized controlled
trial[Publication Type] OR (randomized|Title/Abstract]
AND controlled[Title/Abstract] AND trial[Title/ Abstract])
OR “clinical trial”’[pt] OR trial*[ti] OR efficacy[ti] OR
effectiv¥[ti] OR versus][ti])

#4 (#1 OR #2) AND (guideline[pt] OR practice
guideline[pt] OR consensus development

conference[pt] OR consens*[ti] OR guideline*[ti] OR
recommendation*[ti] OR algorithm*[ti] OR statement*|ti])
#3 (#1) OR (#2) AND systematic[sb]

#2 (psychos*[ti] OR psychot*[ti] OR schiz*[ti])

OR (“Psychotic Disorders”[MeSH] OR
“Schizophrenia”[MeSH]) OR (“Schizophrenia and
Disorders with Psychotic Features”[MeSH|] OR
“Schizotypal Personality Disorder”[MeSH] OR
schizophren*) AND (“first episode*”[ti]) OR “first
episode*” OR “first-episode™”)

#1 (earl*[ti] AND (psychos*[ti] OR psychot*[ti] OR
schizophren*[ti] OR schiz*))
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Epidemiologia

Estrategia | #5 #1 OR #4

#4 #2 AND #3

#3 epidemiol*[ti] OR prevalence[ti] OR incidence[ti] OR
mortality[ti]

#2 Schizophrenia MAJR] OR schizophren*[ti] OR schiz*[ti]

#1 (“Schizophrenia/epidemiology”’[MAJR] OR
“Schizophrenia/mortality”[MAIJR])

Intervencion farmacologica

Estrategia sobre | #6 #1 AND (#2 OR #3 OR #4 OR #5)

sustancias | 45 Aptipsychotic* OR haloperidol OR trifluoperazine

OR perfenazine OR thioridazine OR zuclopenthixol OR
pimozide OR clothiapine OR sulpiride OR chlorpromazine
OR levomepromazine OR clozapine OR risperidone OR
olanzapine OR sertindole OR quetiapine OR ziprasidone
OR amisulpride OR aripiprazole OR “Risperidone consta”
Field: Substance Name

#4 Antipsychotic* OR haloperidol OR trifluoperazine

OR perfenazine OR thioridazine OR zuclopenthixol OR
pimozide OR clothiapine OR sulpiride OR chlorpromazine
OR levomepromazine OR clozapine OR risperidone OR
olanzapine OR sertindole OR quetiapine OR ziprasidone
OR amisulpride OR aripiprazole OR “Risperidone consta”
Field: MeSH Terms

#3 Antipsychotic* OR haloperidol OR trifluoperazine

OR perfenazine OR thioridazine OR zuclopenthixol OR
pimozide OR clothiapine OR sulpiride OR chlorpromazine
OR levomepromazine OR clozapine OR risperidone OR
olanzapine OR sertindole OR quetiapine OR ziprasidone
OR amisulpride OR aripiprazole OR “Risperidone consta”
Field: Title

#2 (“Antipsychotic Agents”’[Mesh] OR “Antipsychotic
Agents “[Pharmacological Action])

#1 “Schizophrenia”[MeSH] OR “Schizophrenic
Language”[MeSH] OR “Schizophrenic Psychology”[MeSH]
OR “Schizotypal Personality Disorder”[MeSH] OR
“Schizophrenia, Disorganized”[MeSH] OR “Schizophrenia,
Paranoid”[MeSH]| OR “Schizophrenia, Childhood”[MeSH]
OR “Schizophrenia, Catatonic”’[MeSH] OR “Schizophrenia
and Disorders with Psychotic Features”[MeSH] OR
schizophren* OR schiz*[ti])
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Estrategias
sobre sindrome
metabolico

y sindrome
cardiovascular
asociados a
esquizofrenia

#5 #1 AND #4
#4 #2 OR #3

#3 (“Metabolic Diseases”’[Mesh])OR metabolic[ti] OR
“metabolic syndrome”

#2 (“Cardiovascular Diseases”[Mesh]) OR “cardiovascular
syndrome”

#1 (“Schizophrenia”’[MeSH] OR “Schizophrenic
Language”[MeSH] OR “Schizophrenic Psychology”[MeSH]
OR “Schizotypal Personality Disorder”[MeSH] OR
“Schizophrenia, Disorganized”[MeSH] OR “Schizophrenia,
Paranoid”[MeSH]| OR “Schizophrenia, Childhood”[MeSH]
OR “Schizophrenia, Catatonic”’[MeSH] OR “Schizophrenia
and Disorders with Psychotic Features”[MeSH] OR
schizophren* OR schiz*[ti])

Estrategias

sobre terapia
electroconvulsiva
y efectos adversos

#4 #1 AND #2 AND #3 AND systematic[sb]
#3 adverse effects[sh]

#2 (“Electroconvulsive Therapy”[Mesh]) OR electroshock]ti]
OR electroconvulsive[ti] OR ECT]ti]

#1 “Schizophrenia”[MeSH] OR “Schizophrenic
Language”[MeSH] OR “Schizophrenic Psychology”[MeSH]
OR “Schizotypal Personality Disorder”’[MeSH] OR
“Schizophrenia, Disorganized”[MeSH] OR “Schizophrenia,
Paranoid”[MeSH]| OR “Schizophrenia, Childhood”[MeSH]
OR “Schizophrenia, Catatonic”’[MeSH] OR “Schizophrenia
and Disorders with Psychotic Features”[MeSH] OR
schizophren* OR schiz*[ti])
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Intervencion psicosocial

Estrategia sobre | (“Schizophrenia”’[MeSH]| OR “Schizophrenic

psicoterapias | Language”[MeSH] OR “Schizophrenic Psychology”[MeSH]
OR “Schizotypal Personality Disorder”[MeSH] OR
“Schizophrenia, Disorganized”[MeSH] OR “Schizophrenia,
Paranoid”[MeSH]| OR “Schizophrenia, Childhood”[MeSH]
OR “Schizophrenia, Catatonic”’[MeSH] OR “Schizophrenia
and Disorders with Psychotic Features”[MeSH| OR
schizophren* OR schiz*[ti]) OR (earl*[ti] OR “first
break”[ti] OR “recent onset”[ti] OR “recent-onset”[ti]
OR “new onset”[ti] OR “first episode”[ti] OR “first
episodes”[ti]) AND (psychos*[ti] OR psychot*[ti] OR
schiz*[ti] OR bipolar[ti] OR “psychotic disorders”[MESH]
OR schizophrenial MESH])) AND ((psychotherap*[ti]
OR ((behavior[ti] OR cognitive[ti] OR psychoanal*[ti])
AND (treat*[ti] OR therap*[ti] OR intervention*[ti])) OR
(dynamic*[ti] AND (psycho*[ti] OR intervention*[ti]))
OR psychodynamic* OR “insight oriented’) OR
(“‘Psychotherapy’’[Mesh:NoExp] OR “Behavior
Therapy”[Mesh] OR “cognitive therapy’’[mesh] OR “crisis
intervention”[mesh]OR “psychoanalytic therapy”’[mesh]
OR ““psychotherapeutic processes’’[mesh] OR “transference
(psychology)”’[mesh] OR “psychotherapy, brief”’[mesh]
OR “psychotherapy, rational-emotive’’[mesh] OR
“psychotherapy, group”[mesh])

Estrategia | (“Schizophrenia”[MeSH] OR “Schizophrenic
sobre recaidas, | Language”[MeSH] OR “Schizophrenic Psychology”[MeSH]
recurrencias y | OR “Schizotypal Personality Disorder”’[MeSH| OR

programas | “Schizophrenia, Disorganized”[MeSH] OR “Schizophrenia,
Paranoid”[MeSH]| OR “Schizophrenia, Childhood”[MeSH]
OR “Schizophrenia, Catatonic”’[MeSH] OR “Schizophrenia
and Disorders with Psychotic Features”[MeSH] OR
schizophren* OR schiz*[ti]) OR (earl*[ti] OR “first
break”[ti] OR “recent onset”[ti] OR “recent-onset”[ti] OR
“new onset”[ti] OR “first episode”[ti] OR “first episodes”[ti])
AND (psychos*[ti] OR psychot*[ti] OR schiz*[ti]
OR bipolar[ti] OR “psychotic disorders”[MESH] OR
schizophrenial MESH])) AND (relaps* OR recurren* OR
recurrence[ MESH]) AND program*)
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Estrategia sobre
compliance/
adherencia

(“Schizophrenia”’[MeSH] OR “Schizophrenic
Language”[MeSH] OR “Schizophrenic Psychology”[MeSH]
OR “Schizotypal Personality Disorder”[MeSH] OR
“Schizophrenia, Disorganized”[MeSH] OR “Schizophrenia,
Paranoid”[MeSH]| OR “Schizophrenia, Childhood”[MeSH]
OR “Schizophrenia, Catatonic”’[MeSH] OR “Schizophrenia
and Disorders with Psychotic Features”[MeSH| OR
schizophren* OR schiz*[ti]) OR (earl*[ti] OR “first
break”[ti] OR “recent onset”[ti] OR “recent-onset”[ti] OR
“new onset”[ti] OR “first episode”[ti] OR “first episodes™[ti])
AND (psychos*[ti] OR psychot*[ti] OR schiz*[ti]

OR bipolar[ti] OR “psychotic disorders”[MESH] OR
schizophrenial MESH])) AND “Patient Compliance”’[Mesh]
OR compliance OR adherence

Estrategia sobre
counselling

(“Schizophrenia”’[MeSH] OR “Schizophrenic
Language”[MeSH] OR “Schizophrenic Psychology”[MeSH]
OR “Schizotypal Personality Disorder”[MeSH] OR
“Schizophrenia, Disorganized”[MeSH] OR “Schizophrenia,
Paranoid”’[MeSH]| OR “Schizophrenia, Childhood”[MeSH]
OR “Schizophrenia, Catatonic”’[MeSH] OR “Schizophrenia
and Disorders with Psychotic Features”[MeSH] OR
schizophren* OR schiz*[ti]) OR (earl*[ti] OR “first
break”[ti] OR “recent onset”[ti] OR “recent-onset”[ti]

OR “new onset”[ti] OR “first episode”[ti] OR “first
episodes”[ti]) AND (psychos*[ti] OR psychot*[ti] OR
schiz*[ti] OR bipolar[ti] OR “psychotic disorders”[MESH]
OR schizophrenial MESH])) AND (counselinglMESH] OR
counsel*)

Estrategia sobre
psicoterapia de
apoyo, terapia
con modalidades
combinadas,
terapia
multimodal

(“Schizophrenia”’[MeSH] OR “Schizophrenic
Language”[MeSH] OR “Schizophrenic Psychology”[MeSH]
OR “Schizotypal Personality Disorder”[MeSH] OR
“Schizophrenia, Disorganized”[MeSH] OR “Schizophrenia,
Paranoid”[MeSH]| OR “Schizophrenia, Childhood”[MeSH]
OR “Schizophrenia, Catatonic”’[MeSH] OR “Schizophrenia
and Disorders with Psychotic Features”[MeSH| OR
schizophren* OR schiz*[ti]) OR (earl*[ti] OR “first
break”[ti] OR “recent onset”[ti] OR “recent-onset”[ti] OR
“new onset”[ti] OR “first episode”[ti] OR “first episodes”[ti])
AND (psychos*[ti] OR psychot*[ti] OR schiz*[ti]

OR bipolar[ti] OR “psychotic disorders”[MESH] OR
schizophrenial MESH])) AND (supportive psychotherapy”
OR ““combined modality therapy”” OR multimodal)
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Estrategia sobre | (“Schizophrenia”’[MeSH] OR “Schizophrenic

terapia familiar | Language”[MeSH] OR “Schizophrenic Psychology”[MeSH]
OR “Schizotypal Personality Disorder”[MeSH] OR
“Schizophrenia, Disorganized”[MeSH] OR “Schizophrenia,
Paranoid”[MeSH]| OR “Schizophrenia, Childhood”[MeSH]
OR “Schizophrenia, Catatonic”’[MeSH] OR “Schizophrenia
and Disorders with Psychotic Features”[MeSH| OR
schizophren* OR schiz*[ti]) OR (earl*[ti] OR “first
break”[ti] OR “recent onset”[ti] OR “recent-onset”[ti]
OR “new onset”[ti] OR “first episode”[ti] OR “first
episodes”[ti]) AND (psychos*[ti] OR psychot*[ti] OR
schiz*[ti] OR bipolar[ti] OR “psychotic disorders”[MESH]
OR schizophrenial MESH])) AND (Caregiversf MESH] OR
caregiver®[ti] OR ‘““family burden”[ti/ab] OR famil*[ti] OR
Family Therapy[MESH] OR ““family therapy”’[ti/ab] OR
“family intervention*’[ti/ab])

Estrategia sobre | (“Schizophrenia”’[MeSH] OR “Schizophrenic
psicoeducacion | Language”[MeSH] OR “Schizophrenic Psychology”[MeSH]
OR “Schizotypal Personality Disorder”[MeSH] OR
“Schizophrenia, Disorganized”[MeSH] OR “Schizophrenia,
Paranoid”[MeSH]| OR “Schizophrenia, Childhood”[MeSH]
OR “Schizophrenia, Catatonic”’[MeSH] OR “Schizophrenia
and Disorders with Psychotic Features”[MeSH] OR
schizophren* OR schiz*[ti]) OR (earl*[ti] OR “first
break”[ti] OR “recent onset”[ti] OR “recent-onset”[ti]
OR “new onset”[ti] OR “first episode”[ti] OR “first
episodes”[ti]) AND (psychos*[ti] OR psychot*[ti] OR
schiz*[ti] OR bipolar[ti] OR “psychotic disorders”[MESH]
OR schizophrenial MESH])) AND (psychoeducation*[ti/
ab] OR “psycho education” OR (education*[ti/ab] OR
instruction®[ti] OR education[sh] OR education|mh])

Estrategia sobre | (“Schizophrenia”’[MeSH] OR “Schizophrenic
intervencion | Language”[MeSH] OR “Schizophrenic Psychology”[MeSH]

interpersonal | OR “Schizotypal Personality Disorder”’[MeSH] OR
“Schizophrenia, Disorganized”[MeSH] OR “Schizophrenia,
Paranoid”[MeSH]| OR “Schizophrenia, Childhood”[MeSH]
OR “Schizophrenia, Catatonic”’[MeSH] OR “Schizophrenia
and Disorders with Psychotic Features”[MeSH| OR
schizophren* OR schiz*[ti]) OR (earl*[ti] OR “first
break”[ti] OR “recent onset”[ti] OR “recent-onset”[ti]
OR “new onset”[ti] OR “first episode”[ti] OR “first
episodes”[ti]) AND (psychos*[ti] OR psychot*[ti] OR
schiz*[ti] OR bipolar[ti] OR “psychotic disorders”[MESH]
OR schizophrenial MESH])) AND “Interpersonal
Relations”[ MESH] OR “interpersonal therap*”
OR “interpersonal treatment*” OR “interpersonal
intervention*” OR interperson*[ti]
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Estrategia sobre
servicios en la
comunidad

(“Schizophrenia”’[MeSH] OR “Schizophrenic
Language”[MeSH] OR “Schizophrenic Psychology”[MeSH]
OR “Schizotypal Personality Disorder”[MeSH] OR
“Schizophrenia, Disorganized”[MeSH] OR “Schizophrenia,
Paranoid”[MeSH]| OR “Schizophrenia, Childhood”[MeSH]
OR “Schizophrenia, Catatonic”’[MeSH] OR “Schizophrenia
and Disorders with Psychotic Features”[MeSH| OR
schizophren* OR schiz*[ti]) OR (earl*[ti] OR “first
break”[ti] OR “recent onset”[ti] OR “recent-onset”[ti]

OR “new onset”[ti] OR “first episode”[ti] OR “first
episodes”[ti]) AND (psychos*[ti] OR psychot*[ti] OR
schiz*[ti] OR bipolar[ti] OR “psychotic disorders”[MESH]
OR schizophrenial MESH])) AND (“Community Mental
Health Services”’[Mesh] OR “community mental health
centers”[MESH] OR communit*[ti] OR ‘“community mental
health services”)

Rehabilitacion psicosocial

Estrategia sobre
esquizofrenia y
rehabilitacion

(“Schizophrenia”[MeSH] OR “Schizophrenic
Language”[MeSH] OR “Schizophrenic Psychology”[MeSH]
OR “Schizotypal Personality Disorder’[MeSH] OR
“Schizophrenia, Disorganized”[MeSH] OR “Schizophrenia,
Paranoid”[MeSH] OR “Schizophrenia, Childhood”[MeSH]
OR “Schizophrenia, Catatonic”’[MeSH] OR “Schizophrenia
and Disorders with Psychotic Features”[MeSH] OR
schizophren* OR schiz*[ti]) AND rehabilitation[sh]

Estrategia sobre
terapia artistica

(“Schizophrenia”’[MeSH] OR “Schizophrenic
Language”[MeSH] OR “Schizophrenic Psychology”[MeSH]
OR “Schizotypal Personality Disorder”[MeSH] OR
“Schizophrenia, Disorganized”[MeSH] OR “Schizophrenia,
Paranoid”[MeSH]| OR “Schizophrenia, Childhood”[MeSH]
OR “Schizophrenia, Catatonic”’[MeSH] OR “Schizophrenia
and Disorders with Psychotic Features”[MeSH] OR
schizophren* OR schiz*[ti]) AND “Sensory Art
Therapies”|[ MESH] OR “A coustic Stimulation”[ti] OR
Aromatherapy[ti] OR “Art Therapy”[ti] OR “Color
Therapy”[ti] OR “Dance Therapy”’[ti] OR “Music
Therapy”[ti] OR “Play Therapy”[ti] OR Psychodramalti]
OR “Role Playing”[ti]
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Estrategia sobre
resolucion de
problemas,
tratamiento
cognitivo

(“Schizophrenia”’[MeSH] OR “Schizophrenic
Language”[MeSH] OR “Schizophrenic Psychology”[MeSH]
OR “Schizotypal Personality Disorder”[MeSH] OR
“Schizophrenia, Disorganized”[MeSH] OR “Schizophrenia,
Paranoid”[MeSH]| OR “Schizophrenia, Childhood”[MeSH]
OR “Schizophrenia, Catatonic”’[MeSH] OR “Schizophrenia
and Disorders with Psychotic Features”[MeSH| OR
schizophren* OR schiz*[ti]) AND ‘“Cognition Disorders/
rehabilitation”’[ MESH] OR “cognitive remediation”[ti/
ab] OR Neuropsychological Testsf MESH] OR Problem
Solving[Mesh] OR “cognitive training”’[ti/ab]

Estrategia sobre
actividades de la
vida diaria

(“Schizophrenia”’[MeSH] OR “Schizophrenic
Language”[MeSH] OR “Schizophrenic Psychology”[MeSH]
OR “Schizotypal Personality Disorder”[MeSH] OR
“Schizophrenia, Disorganized”[MeSH] OR “Schizophrenia,
Paranoid”’[MeSH]| OR “Schizophrenia, Childhood”[MeSH]
OR “Schizophrenia, Catatonic”’[MeSH] OR “Schizophrenia
and Disorders with Psychotic Features”[MeSH] OR
schizophren* OR schiz*[ti]) AND Activities of Daily
Living[ MESH] OR (activi*[ti] AND daily[ti] AND
(living[ti] OR life[ti]))

Estrategia
sobre empleo
vocacional

(“Schizophrenia”’[MeSH] OR “Schizophrenic
Language”[MeSH] OR “Schizophrenic Psychology”[MeSH]
OR “Schizotypal Personality Disorder”[MeSH] OR
“Schizophrenia, Disorganized”[MeSH] OR “Schizophrenia,
Paranoid”[MeSH]| OR “Schizophrenia, Childhood”[MeSH]
OR “Schizophrenia, Catatonic”’[MeSH] OR “Schizophrenia
and Disorders with Psychotic Features”[MeSH| OR
schizophren* OR schiz*[ti]) AND (employ*[ti] OR
“Rehabilitation, Vocational”’[mesh] OR “Employment,
Supported”* OR “occupational Therapy”’[MESH] OR
Social Adjustment[mesh] OR “supported employment”[ti/
ab] OR “vocational rehabilitation”[ti/ab] OR “occupational
therapy”[ti/ab] OR “prevocational training”[ti/ab] OR
‘““vocational training”[ti/ab] OR (vocation*[ti] AND
train*[ti]) OR (prevocation*[ti] AND train*[ti]) OR “Job
Club” OR (shelter*[ti] AND (workshop* OR work* OR job
OR employ*)))
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Estrategia sobre
grupos de iguales/
apoyo social/
recuperacion/
hobby

(“Schizophrenia”’[MeSH] OR “Schizophrenic
Language”[MeSH] OR “Schizophrenic Psychology”[MeSH]
OR “Schizotypal Personality Disorder”’[MeSH] OR
“Schizophrenia, Disorganized”[MeSH] OR “Schizophrenia,
Paranoid”[MeSH] OR “Schizophrenia, Childhood”[MeSH]
OR “Schizophrenia, Catatonic”’[MeSH] OR “Schizophrenia
and Disorders with Psychotic Features”[MeSH] OR
schizophren* OR schiz*[ti]) AND (“Peer Group”[ MESH]
OR “‘social support”’[MESH] OR (peer|[ti] AND group*[ti])
OR (“Self-Help Groups”’[Mesh:NoExp]) OR “social
support”[ti/ab] OR “psychosocial support system”[ti/

ab] Or ““psychosocial support systems”[ti/ab] OR “social
network”’[ti/ab] OR “social networks”[ti/ab] OR “self help
groups” OR “self help group” OR “therapeutic social club”
OR “‘therapeutic social clubs” OR Stereotyping| MESH]
OR stigma*[ti] OR stereotyp*[ti] OR “Leisure
Activities” [ MESH] OR Holiday*[ti] OR Recreation|ti]
OR Camping|[ti] OR Dancing[ti] OR Gardening[ti] OR
Hobbies[ti] OR hobby|[ti] OR sport*[ti] OR relaxation[ti]
OR recovery[ti/ab])

Estrategia sobre
rehabilitacion

y alteraciones
cognitivas

(“Cognition Disorders/rehabilitation”[Majr]) AND
systematic[sb]

Estrategia sobre
vivienda

((“Schizophrenia”’[MeSH] OR “Schizophrenic
Language”[MeSH] OR “Schizophrenic Psychology”[MeSH]
OR “Schizotypal Personality Disorder”[MeSH] OR
“Schizophrenia, Disorganized”[MeSH] OR “Schizophrenia,
Paranoid”’[MeSH]| OR “Schizophrenia, Childhood”[MeSH]
OR “Schizophrenia, Catatonic”’[MeSH] OR “Schizophrenia
and Disorders with Psychotic Features”[MeSH] OR
schizophren* OR schiz*[ti])) AND ((‘“Residential
Facilities”[Mesh:NoExp]) OR “Assisted Living
Facilities’[Mesh] OR “Group Homes”’[MESH] OR
“Halfway Houses”[ MESH] OR residen*[ti] OR housing[ ti]
OR facilit*[ti] OR (home*[ti] NOT nursing[ti]))

Estrategia sobre
adquisicion de
habilidades/
apoyo social

((“Schizophrenia”[MeSH] OR “Schizophrenic
Language”[MeSH] OR “Schizophrenic Psychology”[MeSH]
OR “Schizotypal Personality Disorder”[MeSH] OR
“Schizophrenia, Disorganized”[MeSH] OR “Schizophrenia,
Paranoid”[MeSH]| OR “Schizophrenia, Childhood”[MeSH]
OR “Schizophrenia, Catatonic”’[MeSH] OR “Schizophrenia
and Disorders with Psychotic Features”[MeSH| OR
schizophren* OR schiz*[ti])) AND ((skill*[ti] AND
train*[ti]) OR (social[ti] AND skill*[ti]) OR “training
skills”’[ti/ab] OR socialization[ MESH] OR “social
support”’[Mesh] OR “social functioning”[ti/ab] OR
(social[ti] AND function*[ti]))
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Modalidades de atencion a la comunidad

Estrategia | (systematic[sb] OR randomized controlled trial[pt]

OR controlled clinical trial[pt] OR clinical trial[pt] OR
random*[ti] OR placebo*[ti] OR blind*[ti] OR OR
trial*[ti] OR outcome*[ti]) AND ((assertive*[ti] OR

‘“case management”’[ti] OR community[ti] OR “care
programme approach”[ti] OR (“Community Mental
Health Services’’[Mesh]) OR (‘“‘Assertiveness’’[Mesh])

OR (“Case Management’’[Mesh])) AND
(“Schizophrenia”[MeSH] OR “Schizophrenic
Language”[MeSH] OR “Schizophrenic Psychology”[MeSH]
OR “Schizotypal Personality Disorder”[MeSH] OR
“Schizophrenia, Disorganized”[MeSH] OR “Schizophrenia,
Paranoid”[MeSH]| OR “Schizophrenia, Childhood”[MeSH]
OR “Schizophrenia, Catatonic”’[MeSH] OR “Schizophrenia
and Disorders with Psychotic Features”[MeSH| OR
schizophren* OR schiz*[ti])
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Anexo 8. Cuestionario de revision
de la GPC y resumen de las revisiones
externas efectuadas

Cuestionario de revision de la GPC

Titulo de la guia de practica clinica

Revisor

Revision externa (ponga una X en la respuesta elegida):
1. ¢(Los objetivos globales de la guia estdan descritos especificamente?
Totalmente [0 Bastante 0 Poco[d Nada O

2. ¢ Esta descrita de forma clara la definicién del problema de salud?
Totalmente [0 Bastante [1 Poco [0 Nada [

3. (Estan descritos de forma clara los criterios de diagnéstico?
Totalmente [ Bastante I Poco [ Nada [

4. ;Las recomendaciones son especificas y sin ambigiiedades?
Totalmente [0 Bastante 1 Poco [l Nada [

5. ¢(Hay una conexion explicita entre las principales recomendaciones y el grado de
evidencia cientifica que las apoya?

Totalmente [0 Bastante 0 Poco [ Nada O

6. Por favor, evalte (1-10) la aplicabilidad de esta guia de practica clinica en la reali-
dad asistencial

Comentarios adicionales

Por favor, haga los comentarios especificos, observaciones y sugerencias que crea oportunos que
puedan mejorar esta guia de prdctica clinica. Si no estd de acuerdo con alguna de las recomenda-
ciones, por favor, aporte los estudios que podrian modificarla con sus correspondientes referencias
bibliogrdficas.
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Resumen de las revisiones efectuadas

Mediana | Valoracion cualitativa (rango)
1. Objetivos globales 4 Totalmente (Bastante-Totalmente)
2. Definicién problema salud 4 Totalmente (Poco-Totalmente)
3. Criterios diagnoésticos 4 Totalmente (Bastante-Totalmente)
4. Recomendaciones especificas 3,5 Totalmente (Poco-Totalmente)
5. Conexion recomendaciones y evidencia cientifica B Bastante (Poco-Totalmente)
6. Aplicabilidad en la practica clinica 8 Rango: 4 - 10

La mediana de las respuestas de los revisores externos a cada pregunta' ha sido de “To-
talmente’ con un intervalo que va de ‘Poco’/’Bastante’ a “Totalmente’. La mediana de las
respuestas a la pregunta sobre aplicabilidad en la practica clinica ha sido de 8 con un in-
tervalo de 4 a 10.

1 La equivalencia cualitativa/cuantitativa de las puntuaciones de las preguntas 1 a 5 es la siguiente: Totalmente=4;
Bastante=3; Poco=2; Nada=1. El concepto ndm. 6 se evalud cuantitativamente (de 1 a 10).
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